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80 años de Odontología 
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Pinto Ferreira 
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en el que se Inspiraron su hijo Ftávio Vellini-Ferreira y sus nietos Flávio 
Augusto Cotrim-Ferreira, Andréia Cotrim Ferreira Tormin y Erica Ferreira 
Arruk Nicoli, a seguir su profesión. 
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Prefacio 


Con cierto mareen de riesgo, siempre afirmé en estos ííf> años de dedicación exclusiva a La 
enseñanza y a La investigación en La Universidad e de Sao Paulo (I. SU> r que ia Qrtodoncia es una de 
las especialidades en la que ia dependencia entre Las materias básicas y clínicas es incuestionable y 
obligatoria. 

La actividad clínica rutinaria desvinculada del necesario conocimiento biológico es acción pura- 
mente mecánica, aburrida y, no raías veces, aglutinante de sorprendentes y/o previsibles fracasos. A 
su vez, dominar solamente los fundamentos biológicos sin la vivencia clínica no garantiza el acierto 
del diagnóstico, de la planificación clínica y de la solución de las necesidades del paciente. 

f integración curri cular en una Ortndoncia bien desarrollada es el mismo desafio enfrentado 
por las buenas orquestas sinfónicas, en las cuales los más diferentes instrumentos deben actual 
sinérgioamente, bajo una competente regencia, para obtener la maravillosa armonía originada de 
las diferencias que se mezclan. 

Esta analogía refleja el propósito del presente Libro. Aquí desfijan Anatomía, Embriología., [Histo- 
logía, Fisiología, Oclusión, liad i o Logia, Cefalcnuetna, fonoaudiología, Informática, en.., etc,, sobre 
la pasarela de la didáctica, síntesis, interpretación, diagnóstico, planificación, ejecución, ilustración, 
v todo bajo el comando de un autor reconocido y de muchos colaboradores dedicados. 

1 .íí coherencia en la selección del con tenido y la lógica en la secuencia de la presentación tic los 
capítulos conducen al lector, del estudiante al especialista, a un completo entendimiento sobre una 
Orlodoncia inteligible, actualizada y ejecutable, independien temen te de sofisticaciones y utopías. 

\¿¡ Odontología y, en especial, la Orlodoncia Brasilera están más enaltecidas y valoradas por esta 
publicación del Prof- Dr. Flávio Vellini-Ferreira, que me honró con !a invitación para escribir este 
prefacio. Seguramente fueron la convivencia y la amistad consolidadas por décadas en la 1 SE - Las 
razones principales para que mi testimonio estuviera presente en este libro referencia!. 


Fiámo Fa va de Maraes 

Profesor Titular de Histología del Instituto 
de Ciencias Biomédicas y Rector de la 
l Jnivcrsidáde de Sao Paulo 




Presentación 


Este libro fue escrito para el estudiante de pregrado, especialización y postrado en Ortodoncia. 
Es esencialmente didáctico y está planificado de modo que los capítulos iniciales abarquen los 
conocimientos fundamentales de la oclusión normal y su desarrollo en un contexto dinámico fíente 
al crecimiento craneofácial. 

I.a historia natural de la Ortndnncia nos ensena que se fundamentó, inicialmenie, en principios 
puramente oclusión islas, teniendo en Edward Hartley Angle a su mayor defensor. A partir de lo 
enunciado por Angle. considerado el padre de la Oríodoncia moderna, que pieconízaba la integri- 
dad dí- los arcos dentarios para 3a perfecta corrección de las mal oclusiones, evolucionamos basta los 
días acLualés, para nuevos conceptos sobre esta importante especialidad odontológica, gracias a las 
inestimables contribuciones científicas de sus seguidores. 

Si por un lado Angle, dotado de incalculable genio creativo, estableció alrededor del año 1900 
las bases fundamentales de las mal oclusiones, perfeccionando innumerables aparatos para su cor- 
rección. sus seguidores edificaron a través de los años, las bases sobre las cuales sé construyo la 
verdadera ciencia de la Ortodoncia. 

Millo Reliman, discípulo de Angle, investigó exhaustivamente el desarrollo de la dentición 
humana, las bases antropológicas de la oclusión dentaria y la utilización de las radiografías de mano 
y muñeca para la determinación del crecimiento humano, 

Nombres como los de Noyes, Ketcham y Dewey, este último autor de un libro sobre anatomía 
dental, están como los de otros muchos investigadores, no menos ilustres, vinculados a esta Case de 
implantación del sentido biológico y el carácter científico a la especialidad. 

Angle disponía sólo de modelos de yeso para el diagnóstico y planificación del tratamiento así 
como para la clasificación, creada por él. de las mal oc Elisiones. Sólo más tarde las fotografías de 
frente y perfil, en blanco y negro, sirvieron de subsidio para la evaluación clínica. 

En 1912, Lischer afirmó en su libro 'Trineiple and Metbods of Ürthodontics ' que la falta de 
armonía entre las líneas faciales se constituía en uno de los principales atributos de las iiud oclusio- 
nes. F.ran. sin dutia, los primeros pasos para el establecimiento de la refalóme Iría como recurso de 
diagnóstico en Ortodoncia, que sucedió al estudio de las relaciones entre dientes y ci macho 
craneofacial hechos por Case con la ayuda de las máscaras faciales confeccionadas en yeso. A 
continuación, Tootl desarrolló, en 192Í), un cráneos talo que inspiro a ílruadbent a idealizar en 
1981, su cefalostato, a partir del cual la tcfaLomeüría radiográfica se consolidó como uno de los 
medios de mayor eficacia para ct diagnóstico ortodóntico. 

A partir de esc periodo, la especialidad vivió su fase más fértil, no sólo desde el punto de vista 
científico sino también del técnico. 



Contrib ul iones decisivas en el campo de la cefalomctría clínica proporcionadas por Dowus, 
I wtícri, Steiner, ’Wylie, Bjórk, Sassoiini, Enlow, Ridsetts y McNamara, asociadas a loa análisis de los 
dientes y de la oclusión, a la musculatura bucofacial, a los factores etiológicos de las lualocluskjncs y a 
los hábitos, nos llevaron al entendimiento del diagnóstico y planificación riel tratamiento ortodonlico. 

los procedimientos biomecánicos que permiten no sólo la corrección dentaria sino también la 
propia modificación ósea espacial, son el corolario a la evolución presentada. 

F.sta sucinta historia a modo de introducción evidencia que el abordaje didáctico de esta obra 
sigue La evolución lógica de la OrLodoncia, es decir, a partir de la oclusión normal, después de 
reunir, analizar c interpretar datos variados, incluso con una enseñanza actual sobre informática 
aplicada, nos enteramos de 3 verdadero sentido del diagnóstico clínico. 

Al termino de cada capítulo, una amplia lista de referencias bibliográficas ofrece ai estudioso la 
relación ele los trabajos esenciales correlacionados con ct tema expuesto. 

hl texto es ilustrado con esquemas y fotografías de casos clínicos, lo que facilita mucho la 
comprensión de la materia. 

A pesar del cuidado y auxilio de los compañeros que componen nuestro equipo en la elabora- 
ción del libro, por cierto, éste tendrá incorrecciones e imperfecciones que pretendernos corregir. 
Quedaremos muy agradecidos a todos que, a través de un análisis crítico, colaboren para su mejora 
y perfeccionamiento, sea en lo redórente a la forma o al con Le nido. 

Si la publicación de esta obra contribuye de algún modo para la enseñanza de la Ortodoncia, 
nos sentiremos plenamente recompensados. 


I'távio Veitini Fwreim 
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FUNDAMENTOS 
BIOLÓGICOS 
BÁSICOS EN 
ORTODONCIA 


F i Amo Vfi i jni-Ffrrfira 


INTRODUCCIÓN 

Los conccpros biológicos básicos son funda- 
mentales para la práctica de la ortodoncia mo- 
derna. Por eso este capitulo abarca los diferentes 
aspectos anatomofnncionales del aparato masti- 
catorio como un todo. 

Buscamos resumir en los párrafos siguientes 
los fundamentos anatómicos que interesan a la 
ortodoncia clínica, más desde el punto de vista 
funcional que del estático propiamente dicho. 
Aunque el interés primordial de las indagaciones 
anatómicas estén en la estructura, ésta y la fun- 
ción deben ser consideradas en conjunto. 

La evolución de la anatomía viene ocurriendo 
con la finalidad de hacerla una ciencia dinámica, 
al contrario de una ciencia basada en datos pura- 
mente especulativos, no orientados para su 
verdadero sentido de aplicación. 1.a morfología 
pura y simple busca en la función la complcincn- 
tación de sus indagaciones descriptivas. Si no 
fuera así, el estudio de un músculo sería aburrido 
si no determinara el poi que de su existencia, de 
sus relaciones y funciones. Los conocimientos 
anatómicos no pueden abstraerse de los fisiológi- 
cos, lo que quiere decir que forma y función no 
pueden separarse. La evidencia de las ideas ex- 
puestas se destaca principalmente, en orrodon- 
cia, en el estudio de la anatomía del tejido óseo. 
Ln éste, la función se integra exactamente en la 
estructura, y la oposición entre la forma y la fun- 
ción no tiene ningún sentido, pues la actividad 
funcional se añade en el armazón anatómico. 
Aunque los conceptos aquí mencionados conver- 
jan, en esencia, para el aparato masticatorio, no 
se puede abstraer el hecho de que es parte del 
aparato de nutrición que, a su vez, es parte inte- 
grante e integrad ora del ser individual. 

las unidades biológicas que contribuyen para 
el desempeño de una función general determina- 
da y que se constituyen en un aparato (o sistema), 
no son independientes, sino conectadas anatómi- 
ca y funcionalmente a través de múltiples interac- 
ciones establecidas entre órganos de un mis- 
mo aparato, o de órganos de aparatos diferentes. 
Ejemplos de estas correlaciones morfofuncionales 
son dados por el sistema nervioso y endocrino 
cuando unen partes para la formación de un todo. 

Siendo así, algunas veces las malocltisiones re- 
flejan disi unciones distantes del aparato mastica- 
torio. Otras veces, respuestas desfavorables al tra- 
tamiento ortodóntico son atribuidas a ciertas 
glándulas endocrinas debido a alteraciones en el 
metabolismo del calcio que pueden ocurrir du- 
rante la adolescencia. 


I - ESTRUCTURAS 
CONSTITUYENTES DEL 
APARATO MASTICATORIO 

I.os constituyentes del aparato masticatorio 
son: 

1. Estructuras pasivas 

• Huesos de soporte 

• Articulación lemporoinandibular 

• Dientes y elementos de soporte 

• Mucosa bucolingual. 

2. Estructuras activas 

• Músculos / maj »dcadorcs, cutáneos, supra 

\ e infrahioideos 

• Labios, carrillos y piso de boca 

• Lengua 

• Glándulas salivales 

• Vasos y nervios 

Intentar establecer para el aparato masticato- 
rio estructuras más o menos importantes es, segu- 
ramente, incidir en un error. Esto porque todas 
son esenciales para el buen funcionamiento del 
sistema y del organismo, ya que cada una de las 
estructuras desempeña un papel preponderante 
para el bienestar global. En las sociedades celula- 
res altamente organizadas de los metazoarios más 
desarrollados, la división del trabajo (especializa- 
ción) de las unidades biológicas se lleva al extre- 
mo, siempre con la finalidad de servir, de funcio- 
nar para el bien general de todo el organismo. 
La jerarquía funcional sólo puede ser establecida 
cuando se define el punto de vista del observa- 
dor, que es siempre convencional, aunque pueda 
parecer morfofuncionalmcntc justificable. Decir, 
por ejemplo, que los dientes y los huesos son 
para el ortodoncista las piezas más importantes 
del aparato masticatorio no tiene sentido desde 
que no se defina el punto de vista del observador. 
Es necesario tener en mente que este aparato 
representa, anatómica y funcionalmente, una 
parte corpórea y, por consecuencia, no puede ser 
analizado y tratado como una unidad anatómica 
separada, sin que se considere la salud general 
del individuo. Sin embargo, y solamente con fina- 
lidad didáctica, se suele poner bajo el punto de 
vista del concepto “stricto sensu”, el término mas- 
Ixeador con el significado de triturador , moledor, 
desgarrador de sustancias alimenticias. Por eso la 
razón de dar un mayor énfasis a las partes que 
más ostensivamente ejercen estas funciones, es 
decir, dientes con los tejidos de soporte, huesos, 
articulaciones y músculos. 
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II - EVOLUCIÓN FILOGENÉTICA 

Haciendo una rápida inspección en la histo- 
ria lilogcnética del aparato masticatorio, se ob- 
serva claramente, que en su organización predo- 
minan los procesos de adaptación y espccializa- 
ción. Una tendencia característica en la evolu- 
ción de la dentición humana, documentada pol- 
los fósiles homínidos, certifica una involución de 
ésta. La ausencia de los terceros molares, incisi- 
vos laterales superiores y. menos frecuentemente, 
segundos premolares inferiores es un hecho in- 
terpretado como un indicio de estas tendencias. 
A estas características hay que añadir las referen- 
tes a los soportes óseos (maxila y mandíbula): 
disminución de los maxilares con el consecuente 
acortamiento de la bóveda palatina y fusión pre- 
coz de la premaxilar reducción de la dimensión 
anteroposterior de la mandíbula, verricalización 
de la sínfisis y formación del mentón. 

‘ El crecimiento del encéfalo y el acortamiento 
de los maxilares, la disminución volumétrica de 
los músculos masticadores y el desvío hacia atrás 
de los huesos del macizo facial comprueban que, 
en relación con otros Primates, el hombre posee 
un aparato masticatorio poco especializado, so- 
bre el cual se manifiestan indiscutibles señales de 
reducción. 

Con referencia a la secuencia de erupción de 
los dientes, los segundos y terceros molares mo- 
notisarios son los últimos a irrumpir. Observando 
lo que ocurre en toda la secuencia de los l*rima- 


tes, se nota que esta particularidad humana es el 
resultado del retardo gradual de la erupción de 
estos dientes. 

Según Se hullz, la sequencia de erupción ori- 
ginal y primitivo de los secuencia de los primates 
sería: MI - M2 - M3 - 11 - 12 - P - C. 

No obstante, mientras la erupción del M I con- 
serva su número de secuencia original y primitivo, 
el del M3 y después el de M2 es gradualmente (a 
medida que se sube en la escala de los primates), 
precedida por la erupción de los incisivos y. por 
último, por la erupción de los premolares y fie los 
caninos; por suerte que en el Homo sapiens se pre- 
senta la siguiente secuencia de erupción: 

1. Primeros molares 

2. Incisivos centrales y laterales inferiores 

3. Incisivos centrales superiores 

4. Incisivos laterales superiores 

5. Caninos inferiores 

6. Primeros premolares 

7. Segundos premolares 

8. Caninos superiores 

9. Segundos molares 

10. Terceros molares 

Estudios realizados por Dclla Scrra sobre la 
secuencia de erupción de los dienres definitivos 
de los simios del Nuevo Mundo, hechos en ciertos 
lemuriformes túsiles o vivientes, sobre monos ca- 
tarrinos y antropomorfos, así como sobre el hom- 
bre fósil y viviente, están sistematizados en el cua- 
dro general de las tendencias eruptivas de los 
dientes, como sigue a continuación: 


Orden de Erupción de los Dientes Definitivos de los Primates 
(Según Schultz y Della Serra) 


Fórmula original hipotético | Schultz) 

Aotes 

Archaeclemur Lémur 
Suimiri 

Ahuona, Atetes, Brack/ebs, Ceibos tegorfrix, Pibeca 

Cafoebus, ftjpío, Hytabates. Pancp.. Pan, GoriHo 
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III -EVOLUCIÓN 
ONTOGENÉTICA 

La historia de la formación y desarrollo de los 
elementos componentes del aparato masticatorio 
se asocia íntimamente a la formación y creci- 
miento de la cara. Esta, a su vez, está directamente 
relacionada a la formación de los arcos branquia- 
les, representados por crestas o barras arqueadas, 
separadas por surcos que aparecen, durante la 
cuarta semana, en la superficie ventrolateral de la 
raheza embrionaria. Los arcos branquiales corres- 
ponden a las branquias de los peces y de algunos 
anfibios, en que los arcos son separados por hen- 
diduras, a través de las cuales circula agua para la 
respiración. Cada arco contiene un esqueleto car- 


tilaginoso y un vaso sanguíneo (arco aórtico) que 
une las aortas dorsal y ventral; además, hay múscu- 
los y nervios. Externamente dichos arcos son re- 
vestidos por el ecrodermo e internamente por el 
endodenno, quedando el mesénquima interpues- 
to a los dos folletos. En el embrión humano se 
desarrollan cinco arcos separados por cuatro sur- 
cos branquiales cctodérmicos. En el mismo nivel 
de estos surcos externos el endodenno de la farin- 
ge presiona el mesénquima para los lados y se 
invagina para constituir la bolsa faríngea o bran- 
quial. El endodenno de cada bolsa y el ectodermo 
de cada surco, al establecer contacto, se unen y las 
delgadas láminas así formadas raramente se rom- 
pen para completar la condición de hendidura 
(Fig. 1.1 1 



Flg. 1.1 -A. Representación esquemática del corte sog/toí de la reglón cefálica de un embrión de cinco semanas (6 mm aproximadamente) Las bolsos 
branquiales, situadas en la pared lateral derecha del intestino faríngeo, están enumeradas de Bl a B4. La zona de inserción de la membrana 
buco faríngea corresponde a la línea discontinua. B. Esquema destinado a mostrar el desarrollo de los surcos (SI, S2, S3 y S4), de las bolsas (Bl, B2, 
B3 y B4) y de ios ortos (I, II, III y IV) branquiales. Observe que, debido al gran desarrollo del segundo arco ( II ), las bolsos 62, 63 y B4 quedon ocultas 
bo¡o éste. Observe la diferenciación del epitelio endodérnirco de las bolsas en: omigdala palatina (A ); glándulo parotiroidea mfenor (B): timo (C): glándula 
paratiroidea superior ( 0 ) y cuerpo último bronquial (E). Del primer surco (SI) y de la primera bolsa (Bl) se forman, respectivamente, el meato auditivo 
externo y el receso tubovmpónico. Observe la diferenciación del órgano del esmalte en el proceso maxiior (MX) y en el proceso mandibular (I). 
(modificada por Starck - en DeHa S erra y VeHim-Ferreira). 
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F.l primer arco branquial mandibular se bifur- 
ca dando origen a los procesos maxilar y mandi- 
bular que, conjuntamente con el proceso fronto- 
nasal, contribuyen para la formación de la boca 
propiamente dicha, labios, carrillos y fosas nasa- 
les. De esta manera, en un embrión de cuatro 
semanas, el estomodeo o boca primitiva, de ori- 
gen ectodcrmico, está limitado superiormente 
por el proceso frontonasal, lateralmente, por los 
procesos maxilares; inferiormente, por el proce- 
so mandibular, y; al fondo, por la membrana hu- 



cofaríngea (Fig. 1.2). La región del paladar se 
origina, en su mayor extensión, por la prolifera- 
ción de los procesos maxilares, excepto en la le- 
gión anterior formada a expensas del proceso 
nasal medial y que se constituye en la premaxila. 
Ésta alojará futuramente los cuatro incisivos su- 
periores. F.l septo nasal surge como expansión 
caudal de la eminencia frontal, la cual se funde 
posteriormente a los procesos palatinos. Se sepa- 
ra, de esta manera, la cavidad nasal de la cavidad 
bucal definitiva. 




Fig. 1.2 - Etapas de la formación de b cara evidenciando las procesos frontal ( I ). nasal medbl (2), nosal lateral (3), maxilar { 4 ) y mandibular ¡5). 
según Langman. 


Los esquemas de las Figs. 1.3, 1.4, 1.5 y 1.6 
explican la formación del paladar primario, el 
mecanismo de acomodación de la lengua caudal- 
mente debido al rápido crecimiento del proceso 
mandibular, permitiendo la fusión de los proce- 
sos palatinos y la consecuente separación de la 
cavidad bucal de la nasal. 


La talla de coalescencia o fusión entre estos 
procesos { Fig. 1.7) dará origen a las malformaci- 
ones congénitas (labio leporino, hendidura pala- 
tina. fisura facial oblicua) con profundas influen- 
cias en el posicionamiento de los dientes, en la 
estética facial y en la parte psicológica del pacien- 
te (Figs. 1.8 y 1.9). 


HUNDAME NT 05 BIOLÓGICOS BÁSICOS CN ORTODONCIA 


7 



Flg. 1.3 - Corte sogital de lo región de la fosa n asol mostrando desde los primordios de su evolución hasta la formoción de la premaxila (I) y del 
paladar ( 2), su fusión (3). separando la cavidad nasal (4) de h cavidad bucal (5) - según Clara, en Langman. 



Flg. 1.4 - Representación esquemático, en A» de un corte frontal de la cabeza embrionaria mostrando la lengua I en su posición vertica/. En B, visto 
ventral de la premaxila 2, del septo nasal 3 y de los procesos peladnos 4 (según Langman ). 



Fig. 1 .5 — Esquemas mostrando en A el desplazamiento caudal de la lengua I y en Bel acercamiento de los procesos palatinos en dirección medial 
2 (según Longman}. 
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F¡g. 1.6 — Liguemos Ay 6 evidenciando I a fusión de los procesos palatinos [i) con lo premoxilo (2), marcando def/nitivomente la separocián de 
la cavidad nasal de la bucal. La papila incisiva 3 demarca el punto donde ocurrid lo fusión entre estos procesos (según Langman). 



fig. l.J — Contribución de tos diferentes procesos embriológicos en to formación de la cara adulta. I. Proceso nosal medial. 2. Proceso nasal lateral. 
3. Proceso maxilar. 4. Proceso mandibular. 
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Fig. 1.8 — Falta de coa/escencia entre los procesos embnononos que forman la cara, originando en I la hendidura facial oblicua , en 2 la mocrostomia 
unilateral y en 3 el labio leporino medio con la nanz parcialmente hendida (modificado por Langman). 


1 2 3 



Fig. 1.9 — Representación esquemático de las diferentes malformaciones congenitas ocasionadas par la falta de coalesccncia de la premaxila y 
procesos palatinos. £n I aspecto normal; en 2 labio hendido unilateral con compromiso nasal; en 3 labio hendido unilateral comprometiendo lobio, 
mojóla y entendiéndose hasta la región de la papila incisiva; en 4 labia hendido bilateral abarcando la prcmaxiio; en 5 hendidura patolina simple y 
en 6 hendidura palabna combinada con labio hendido unilateral (inspirodo en Langman). 


I,os labios se forman cerca de la séptima se- 
mana, por la hendidura de la región gingival 
que. de esa manera, prosigue hasta la región de 
las mejillas. 

Durante la sexta semana de desarrollo, el se- 
gundo arco se sobrepone a los otros tres, tornán- 
dolos poco evidentes, determinando que el cuar- 
to y quinto arcos se sumeijan en una depresión 
triangular denominada seno cervical - S3 en la 
Fig. 1.1. F.n el corto plazo de dos semanas, los 
arcos branquiales desaparecen y la semejanza 
con la “condición branquial” termina. Estructu- 
ras como huesos, músculos y vasos sanguíneos se 
diferencian del mesénquima branquial, mientras 


que sus revestimientos epiteliales interno y exter- 
no darán origen a otros tejidos. Aunque los mús- 
culos de los diferentes arcos migren en varias 
direcciones, su origen puede ser siempre identifi- 
cado ya que la inervación proviene del arco de 
origen. 

En la formación de los elementos constituyen- 
tes del aparato masticatorio contribuyen el primer 
V segundo arcos branquiales, también denomina- 
dos, respectivamente, arco mandibular y arco 
hioideo. Durante el desarrollo, cada arco adquie- 
re un esqueleto cartilaginoso que eventualmente 
desaparece o persiste durante toda la vida como 
una estructura ósea, cartilaginosa o ligamento. 
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El componente cartilaginoso del primer arco 
branquial está constituido por el cartílago de 
Meckel y por una pequeña expansión dorsal 
denominada proceso maxilar. Ambas porciones 
cartilaginosas regresionan con el desarrollo, per- 
sistiendo solamente una diminuta porción del 
cartílago de Meckel. que formará el yunque y el 
martillo. La mandíbula se forma secundariamen- 
te, por un proceso de osificación membranosa, 
como se verá en el capítulo referente al Crecimi- 
ento y Desarrollo Craneofacial. 

La musculamra masricadora se origina en el 
arco mandibular, siendo inervada por la rama 
mandibular del trigémino, nervio del primer arco. 

F.l componente nervioso del segundo arco 
branquial es el nervio facial, y el muscular, los 
músculos cutáneos o mímicos. 

F.n la sexta semana de vida intrauterina se 
puede observar, tanto en los procesos maxilares 
como en los mandibulares, dos intensas prolifera- 
ciones de la capa epitelial, que se profundizan en 
el mesenquiina subyacente. La externa, por des- 
trucción de sus células centrales, da origen al sur- 
co labial; y la interna, manteniéndose maciza, 


constituye los primordios del componente ecto- 
dérmico del diente. Se constituye, así, una lámi- 
na formadora de los dientes en la región maxilar 
y una en la mandibular. Estas dos láminas son de 
concavidad posterior, siendo la superior de 
mayor radio de curvatura que la inferior. 

En resumen; de la depresión epitelial se origi- 
na el surco vestibular, el componente ectodérmi- 
co del diente y los órganos del esmalte de las 
piezas deciduas y permanentes (Fig. 1,10). 

De la cara vestibular de la referida lámina ec- 
todérmica. se desarrollan los órganos del esmalte 
de los dientes temporales, cuyas proliferaciones 
se inician cerca de la séptima semana. Durante el 
desarrollo de las mismas, en número de diez para 
cada arco, la lámina dentaria continúa su piolife- 
ración y los órganos del esmalte de los dientes 
permanentes (uno para cada diente) van sur- 
giendo (también en número de diez para cada 
arco), al nivel de un borde libre. F.n cada extre- 
midad distal de la lámina dentaria se desarrollan 
los brotes correspondientes a los órganos del es 
malte de los tres molares permanentes de cada 
hemiarco. 



Fig. LIO — Esquema para indicar las diferentes fases de desarrollo del incisiva central inferior. 

A. Formación de la lámina dentoria (6 a . s emano vlu.‘). 

B. Estadio de casquete, notándose la diferenciación del árgana del esmalte deJ diente deciduo (7 a . semana vlu.). 

C. Fose de compona. A lo derecha, lo extremidad libre de la lámina dentaria que ongm ará el órgano del esmalte del diente permanente EJ hueso 
alveolar está iniciando Su diferenciación (10 a semana vlu.). 

D. Primeros deposiciones de la dentina ( 1 6 a . semana vlu.) y oclusión del soco dentano, 

E. Diferenciación del incisiva central inferior permanente fnocirruento), ta corona del diente deciduo está completa. 

F. Convenzo de la erupción del diente deciduo (6 meses). La corona del diente permanente ya está prácticamente formada con esmalte y dentina. 

G. Rizolisis del diente deciduo y diente permanente en vías de erupción (6 a 7 años). 

H. Erupción del diente permanente (7 a 8 años). 

/. Diente permanente en uso. en la Poco, presentando un borde incisal transformada en faceta odusol Observe, en la cavidad pulpar la dentina 
s ecundana (adulto/ vlu. - vida mtrautenna (basado en diagramas de j.C. Dale y K.J. Paynter. según Leeson y Leesonj. 
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Cada órgano del esmalte pasa sucesivamente 
por tres estadios distintos durante su evolución: 
brote, casquete o gorra y campana. Al órgano del 
esmalte se atribuye gran importancia en la mor- 
fogénesis de la corona y de la raí/, así como en la 
histogenesis del esmalte. 

El tejido mesenquimal contenido en el órga- 
no del esmalte dará origen a la papila dentaria, 
cuyas células se diferencian formando los odon- 
toblastos, los cuales tienen papel preponderante 
en la dentinogénesis. 

Del tejido mesenquimal que ensuelve el órga- 
no del esmalte se originará el cemento, el perio- 
donto y la lámina dura del proceso alveolar. 

IV -LAS UNIDADES 
FUNCIONALES DEL APARATO 
MASTICATORIO 

El aparato masticatorio como un rodo está 
formado por unidades funcionales representadas 
por los huesos, dientes, periodonto, articulación 
lemporomandibular, músculos involucrando mo- 
vimientos mandibulares, sistema labio-linguo-gc- 
niano, mecanismos neuromusculaies y nutritivos. 

I- HUESOS 

Aunque la maxila y la mandíbula sean las prin- 
cipales piezas óseas componentes del aparato mas- 
ticatorio, alojando a los dientes, podemos, desde 
el punto de visra funcional, considerar todo el es- 
queleto craneofacial como participante de las acti- 
vidades que se desarrollan en este aparato. 

La arquitectura básica del esqueleto craneofa- 
cial está concebida de manera que satisfagan las 
demandas de la actividad funcional de este seg- 
mento del soma. Millones de años de evolución, 
con acentuadas modificaciones en la codificación 
genética, desarrollaron un esqueleto cefálico ex- 
tremadamente racional para cumplir las necesi- 
dades dei hombre. Intensas alteraciones del apa- 
rato masticatorio que, cada vez más, durante la 
evolución, se redujo en contrapartida a la expan- 
sión del encéfalo, se reflejaron de manera acen- 
tuada en el esqueleto craneofacial. La disminu- 
ción del esfuerzo masticatorio y, consecuente- 
mente, la reducción del prognatismo tornaron al 
cráneo humano más delicado en comparación al 
de otros primates. Es notorio que una de las 
mayores fuerzas absorbidas por las superestructu- 
ras craneanas y faciales es, sin duda, la fuerza 
masticatoria, razón por la cual Renninghoff con- 
cibió la idea de funcionalidad del esqueleto de la 
cabeza como un todo. La interdependencia entre 


la forma y la función, ley básica de la biología, 
encuentra en los conceptos expuestos toda su va- 
lidez. F.n sus afirmaciones, Renninghoff demos- 
tró de modo bastante significativo que los límites 
impuestos por los huesos aislados no tenían senti- 
do cuando consideramos el cráneo en conjunto, 
va que la difusión de los esfuerzos funcionales se 
hace insensiblemente a través de las uniones en- 
tre las diferentes pie/as óseas. De ahí la razón del 
enunciado de unidad funcional dado al esquele- 
to craneofacial. 

Está claro que estos conceptos morfofuncio- 
nales evolucionaron progresivamente ya que 
aproximadamente hasta 1770. los conocimientos 
sobre la adaptación del hueso a los esfuerzos fun- 
cionales eran totalmente oscuros. 

En esa época, Iluntcr impulsó las investiga- 
ciones referenres a la biología ósea, demostrando 
que este tejido no era inerte, como se aceptaba 
hasta entonces, sino que permanecía en constan- 
te remodelación. 

Años más tarde, el notable anatomista Mayer, 
conjuntamente con el matemático Culmann, es- 
tablecieron en esmdios realizados en el fémur 
humano que los diferentes aspectos morfológicos 
y funcionales ele este hueso, traducidos por la 
disposición trabecular interna, obedecían a prin- 
cipios generales de ingeniería (Fig. 1.11). De esta 
manera, demostraron que la trayectoria del hue- 
so esponjoso se hacía de tal modo que sus trabé- 
culas se cruzaban en ángulo recto, lo que le con- 
fería, según aquellos investigadores, mayor resis- 



Fig. I.t I — Esquema de h arquitectura ósea del fémur, según Mayer. 
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rencia al hueso. Enunciaron, por otro lado, que 
la parte central del hueso, presentándose como 
un tubo hueco, resistía mejor a los esfuerzos que 
se manifestaban sobre la pieza. Aunque los prin- 
cipios de Mayor y Culmann abrieron las puertas 
para nuevas investigaciones sobre el tema, éstos 
constituyeron sólo las bases donde se edificarían 
nuevos conceptos y nuevas teorías. Bajo este as- 
pecto, Wolf y Koux, fundamentados en las inves- 
tigaciones anteriormente citadas, introdujeron 
un nuevo concepto, más bien fundamental a las 
investigaciones y explicaciones de hechos futu- 


ros, de que la intensidad de la fuerza aplicada al 
hueso le modificaba la arquitectura interna (Fig. 
1.12). Solamente más tarde Wcinmann y Sicher, 
en su obra "Bone and Bones", refutaron un he- 
cho hasta entonces aceptado como verdadero -lo 
relacionado a la disposición o entrecru/amiento 
de las trabéculas óseas en ángulo recto. Estos au- 
tores enfatizaron que era la disposición del hueso 
esponjoso una respuesta a los estímulos funciona- 
les. pudiendo tener las trayectorias hasta un sen- 
tido no rectilíneo. No obstante, un hecho parece 
haber quedado bien aclarado —y esta citación la 



LU <1) 
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Fig. 1.12 — Esquema de la arquitectura ósea, según eJ original de Koch evidenciando los cálculos de h máximo tensión y acentuada compresión 
e/e rodas en la cabeza del fémur cuando aplicada a una carga de 1 00 libras. 
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encontramos en el trabajo de Picossc sobre lincas 
de fuerza en la mandíbula humana- hay un pa- 
trón hereditario para el trabcculado óseo prima- 
rio, el cual es heredado de ios ancestrales, pero 
que se puede modificar por factores exógenos 
secundariamente. Encontramos justificativa para 
esa asertiva en las investigaciones sobre el creci- 
miento óseo “in vitro". 

Por tanto, la evolución de nuesrros conoci- 
mientos sobre la arquitectura general y funcional 
del esqueleto cefálico reposa en un complejo es- 
tudio de la biología ósea, ya que en ninguna otra 
parte de nuestro organismo se manifiesta de 
modo tan evidente a la interrelación entre forma 
y función. Destacamos aquí la particular manera 
de crecimiento del hueso, diferente en la mayo- 
ría de nuestros tejidos y por si sola suficiente para 
el entendimiento de la arquitectura del cráneo y 
de la cara. Mientras que la mayoría de los tejidos 
orgánicos crece por multiplicación celular, ocu- 
pando las nuevas células los espacios entre las 
demás, en el tejido óseo, por su propia naturale- 
za, este tipo de crecimiento es impracticable. De 
esa manera, el hueso crece por aposición de nue- 
vas capas sobre las ya existentes y de un buen 
equilibrado sistema de aposición y resorción re- 
sulta el modelo final. Hay una constante aposi- 
ción y resorción ósea en el ciclo vital biológico, 
predominando la primera en el joven y la segun- 
da (resorción) en el viejo. Debido al proceso de 
remodelación, las piezas óseas se edifican y alte- 
ran su arquitectura constantemente. 

Por paradójico que parezca el hueso, duro 
como se nos presenta, es uno de los má.s plásticos 
y maleables tejidos orgánicos gracias, exactamen- 
te, a este doble y armónico sistema de aposición y 
resorción ósea. 

Es necesario, sin embargo, reforzar que la ar- 
quitectura ósea en general y la craneofacial en 
particular está condicionada a múltiples factores. 
Su origen del tejido conjuntivo, su manera de cre- 
cer, su propio tipo de osificación, si es membrano- 
so o endocondral, así como su topografía, lodo 
está perfectamente adaptado a la misión impuesta 
a esta estructura orgánica - la misión mecánica 
destinada al hueso. 1.a exleriori/ación macroscópi- 
ca evidcnciablc en cortes y traducida por diferen- 
tes caminos trayectorialcs del hueso esponjoso 
son, en último término, la de una espccialización 
que se inició en la propia organización de las fi- 
bras colágenas de las unidades osteoprogenitoras. 
La adaptación del hueso a las fuerzas de presión y 
tracción que sobre él se manifiesta, se realiza pau- 
latinamente y de manera admirable, en una coor- 
dinación y concatenación de hechos realmente 


notables. F.sta es la razón por la que el hueso fibro- 
so, que aparece en locales de rápido crecimiento 
como suele suceder en la vida embrionaria, y en 
locales no solicitados funcionalmente, se presenta 
conformado por un trabcculado no ordenado. Es, 
por tanto, mecánicamente ineficaz y se presenta 
como forma de transición para el hueso lamelar. 
En relación a este último, el lamelar, se oqganiza 
en capas donde las fibras colágenas se disponen 
en lámelas con la intención de soportar mejor los 
esfuerzos que inciden sobre él. Téngase en consi- 
deración que el tejido óseo lamelar se presenta 
como en las diálisis de los huesos largos -cortical, 
-o se presenta esponjoso como en la parte central 
de las epífisis. 

De lo expuesto parece evidenre, y la mayoría 
de los autores aceptan, que las tuerzas funciona- 
les que se manifiestan sobre el tejido óseo le acon- 
dicionan la arquitectura, traduciendo esto por en- 
grosamiento de la cortical y organización de las 
trabéculas consriniyentes de la esponjosa. Sin em- 
bargo. y Pasmorc llama la atención para este he- 
cho, hay investigadores que intentan buscar en 
los factores bioquímicos o hemarogénicos, la ex- 
plicación para la arquitectura ósea. 

Bajo ese aspecto, podrían ser relatadas una 
serie de investigaciones científicas, principalmen- 
te en el campo ortodónúco, que de cieno modo 
nos hace aceptar la inierrelación entre esfuerzo 
funcional y arquitectura ósea. Trabajos extensos 
realizados por Machado de Sousa, BenninghofF, 
Picosse, utilizando diferentes técnicas (punción 
de la cortical. RX. lam biografías, corres seriados), 
hablan a favor de esta asertiva. 

Nosotros mismos, en mandíbulas humanas, uti- 
lizando el mérodo radiográfico, pudimos constatar' 
hechos ya aseverados por diferentes autores, con- 
firmando que el estímulo funcional promueve un 
nuevo arreglo del rraberulado óseo. 1.a ausencia 
de éste causa una osteoporosls. Es muy probable 
que estas modificaciones arquitecturales, debidas a 
perturbaciones de la osteogénesis de la mandíbula, 
sean causadas por una disminución de la afinidad 
calcica por la matriz proteica. Esta descalcificación 
sería secundaria a las modificaciones histoquímicas 
ocurridas en la elaboración de la marriz y no primi- 
tivas como suelen ser en algunas perturbaciones 
del metabolismo fósforo-calcico. F.l corolario de 
estas modificaciones es la fragilidad ósea. 

Si aplicamos estas consideraciones generales 
al cráneo y a la cara, veremos que, en estos seg- 
mentos, el hueso se comporta de forma diferente 
porque son diferentes sus solicitudes mecánicas, 
diferentes sus arciones y diferentes sus áreas de 
inserciones musculares. 
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De cualquier modo, la naturaleza siempre ac- 
túa económicamente colocando tejido óseo sola- 
mente donde hay necesidad, de forma que se 
obedezca el principio de la economía de tejido 
con el máximo de resistencia. 

Enseguida nos deparamos con un nuevo com- 
ponente de fuerza - acción masticatoria en la re- 
gión facial. Solamente para aclarar y, según 1 1 i 1- 
debrand, a nivel de los molares, la acción mastica- 
toria ejerce una presión alrededor de 35 a 45 kg. 
Además, en la cara, el hecho que la mandíbula 
sea un hueso móvil, confiere al segmento del 
soma características muy especiales. La propia in- 
serción en ésta, de los músculos mas tiradores, se 
reviste de una importancia clínica muy especial. 

Una vez bien estudiada la disposición del tra- 
beculado óseo en el esqueleto facial por Bennin- 
ghoff, Sicher y Tandler, Machado de Sousa. 
Weindenreich y otros, quedó patente que el hue- 
so esponjoso se organiza de tal modo que resiste 
mejor el esfuerzo masticatorio, y que las modifi- 
caciones de éste se traducen en alteraciones no 
solamente en la disposición de las trayectorias 
óseas, sino de la propia cortical. Al respecto, hay 
que destacar el espesamiento de ésta a la altura 
del primer molar superior, a nivel de la cresta 
cigomaticoalveolar, como traduciendo una área 
de mayor receptibilidad de esfuerzo masticatorio. 
Otro hecho digno de citar es la existencia de la 
cresta del cuello del cóndilo, formado por razo- 
nes idénticas de transmisión y soporte de fuerzas. 

Al observar cl aparato masticatorio lo vemos 
formado por los dientes, sus elementos de sopor- 
re, principalmente óseos, y los medios de unión - 
ligamento alveolodcntario o dcsniodonto. 

I as fuerzas mecánicas que se manifiestan sobre 
los dientes ocurren bajo la forma de fuerza de 
presión. Sin embargo, como el hueso no soporta 
bien este tipo de carga, reacciona resorbiéndose, 
la naturaleza transforma, a través del desmodonlo 
o ligamento, la fuerza de presión en fuerza de 
tracción. A ésta el hueso reacciona bien y difunde, 
a través del traheculado óseo, a las superestructu- 
ras craneofaciales el esfuerzo masticatorio. 

De modo que el ligamento tiene entre otras 
la función de transformar las fuerzas de presión 
en fuerzas de tracción. A continuación, el esfuer- 
zo que se manifiesta sobre los dientes se difunde 
a través del trabeculado óseo a las estructuras fa- 
ciales y craneanas. 

Esta intrincada biomecánica alveolodcntario. 
expuesta aquí de manera simplista, permitió a los 
estudiosos que detectaran en el hueso la direc- 
ción de las trayectorias, sea en la mandíbula, o en 
la maxila (Fig. 1.13). 



Fig. 1.13 — Esquemo de Jos trayectorias óseas en eJ esqueleto fac/oJ. 
según BennmgHoff. 

Sicher denominó de trayectorias a los haces 
ordenados de trabéculas óseas en la intimidad de 
la mandíbula y de pilares a los encontrados en 
los maxilares. 

En la mandíbula fueron descritas tres u ayecto- 
rias: dental, marginal y temporal. I.a primera 
(dental) partiendo de los alvéolos (región corti- 
cal) recibe los esfuerzos de tensión a que cl liga- 
mento alveolodcntario está sujeto, y transmite ev 
los esfuerzos a la cabeza de la mandíbula. Por eso 
los esfuerzos son difundidos a la base del cráneo. 
Lo mismo pasa con respecto a la trayectoria margi- 
nal que recibe, no obstante, esfuerzos musculares 
y se traduce en un espesamiento del borde infe- 
rior de este hueso. Esta trayectoria se entrecruza 
en la línea media, protegiendo el hueso de los 
esfuerzos de flexión. Ambas trayectorias se dirigen 
a la cabeza de la mandíbula, y de allí al cráneo 
como ya lo citamos. Solamente se destaca la arqui- 
tectura especial de la articulación temporomandi- 
bular que recibe y transmite esos esfuerzos. 

Observe que en la mandíbula, en los puntos 
no sujetos a esfuerzos mecánicos, surgen nuevas 
estructuras tales como el canal mandibular. -Se 
acentúa también la predilección, en la zona de 
los terceros molares, para la difusión de procesos 
infecciosos dentales debido al gran espacio entre 
las aureolas de la zona esponjosa. 

La trayectoria temporal parte del proceso co- 
ronoides y se une a las otras dos ya citadas. Es 
una trayectoria típicamente de tracción, dada la 
inserción del potente músculo temporal en el ya 
referido proceso óseo. 

En la maxila fueron descritos los pilares canino, 
cigomárico y pterigoideo unidos por trabas de re- 
fuerzo tales como las nasales (entre los pilares cani- 
nos), cl arco supra e iníraoi bitario (entre el pilar 
canino y cigomárico) y el mhérculo de la raíz del 
cigoma (uniendo el pilar pterigoideo al cigoinálico). 
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F.sros pilmes tienen sus trabeculados óseos orde- 
nados de la siguiente manera: el canino, a la almra 
de la rama ascendente de la inaxila, captando los 
esfuerzos que se manifiestan sobre los incisivos, ca- 
ninos y primeros premolares; el cigomárico partien- 
do de la región molar, pasando por el arco cigo- 
matiromalar y luego bifurcándose en dos ramas - 
una que sigue la dirección de la apófisis orbitaria 
externa y otra que sigue el arco cigomáüco. Capta 
los esfuerzos de la región de premolares y molares, 
excepto del tercer molar. F.l pilar prerigoideo, par- 
tiendo de la región de la tuberosidad, sube por el 
proceso pterigoideo y se conecta con el pilar cigo- 
inatico a la altura de la raíz del cigoma, como ya fue 
citado. Cripta los esfuerzos de la región de los últi- 
mos molares y región de la mherosidarl. 

Aprilc aún habla de un pilar vomeriano que 
estaría a la altura de la región posterior de las 
coanas, siendo formado por el vómer y uniéndose 
a las pterigoides. base del cráneo y paladar duro. 

El paladar sería la estructura que uniría y soli- 
dificaría todos los pilares. 

Dos hechos merecen especial atención. Prime- 
ramente, lo relacionado con el aíro supraorbita- 
rio, bien desarrollado en los antropoides y razas 
primitivas, y que sería para Sicher, una superes- 
truc tura destinada a reunir los esfuerzos masticato- 
rios que se manifiestan sobre el aparato maslicadoi 
de aquellos ancestrales. Por otro lado, la forma- 
ción del mentón que para Weidcnreich y Du Brul 
tendría el mismo origen o estarían ligarlos al desar- 
rollo de la posición ortostática del hombre actual. 

En este resumen sobre la arquitectura general y 
funcional del esqueleto cefálico, buscamos mostrar 
cómo los datos anatómicos están interconectados a 
los funcionales, siendo la forma, según Rufñni, la ima- 
gen plástica de la función. La evolución de nuestros 
conocimientos anatómicos aplicados a la ortodonc.ia 
viene basándose en datos morfológicos aunque orien- 
tados para su verdadero sentido ríe aplicación. 

Realizamos, de esta manera, una síntesis de las 
correlaciones morfofuncionalcs sobre la arquitectura 
del esqueleto cefálico interconectado al aparato mas- 
ticatorio, entendiendo que las unidades biológicas 
que contribuyen para el desempeño de una función 
determinada no son independientes, sino conecta- 
das anatómica y funcionalmente a través de múlti- 
ples interacciones. La integración, término creado 
por Sherrington para designar la unión de piu les 
para formar un todo, encuentra aquí toda su validez. 

2. DIENTES 

Los dientes son definidos como órganos o 
masas duras de tejidos calcificados, de coloración 


blanquecina, situados en la cavidad bucal y pues- 
tos sobre los maxilares donde se disponen en ti- 
las. Formados por tejidos mineralizados y alta- 
mente especializados, se componen de dentina 
que. por su superficie interna, se relaciona con la 
pulpa (sensibilidad, nutrición y formación), mi- 
entras que, externamente, es revestida por el es- 
malte en la corona, y por el cemento, en la raíz. 

Para Bcltrami, el diente es una papila del dermis 
cutáneo hipertrófica y calcificada. Originalmente, 
como ocurre con otros órganos de la piel, los dien- 
tes son estructuras temporales destinadas a desapa- 
reen' después de un determinado período de fun- 
ción, siendo sustimidos de acuerdo con las necesi- 
dades funcionales. Peces y anfibios presentan tal 
tipo de sustitución continua, conocida como pfdifio 
doniismo. F.n los mamíferos, los dientes adquieren 
mayor estabilidad y son utilizados no solamente 
para aprehender el alimento, sino también para 
masticarlo. De esa manera, la diferenciación de los 
dientes asume el más alto grado, reduciéndose las 
“generaciones” de sustituciones para las series deci- 
dua y permanente. Del polifiodontismo de los peces 
pasamos al difiodontismo en la especie humana. 
Concomitantemente se desarrolló una división de 
trabajo entre los diferentes grupos de dientes, rela- 
cionada con su formato especial (incisivos - corlan 
caninos — desgarrar; yugales - moler, triturar). De 
esta forma, la dentadura hontodóntica de la mayor 
parte de los reptiles se transformó en la helerodónti- 
ca de los mamíferos (Della Serra y VYllini-Ferreira). 

Es interesante observar que los dientes yuga- 
les, provistos de crestas, cúspides y surcos, se loca- 
lizan en los puntos de los maxilares donde se 
hace sentir, con mayor intensidad, la acción de la 
fuerza masticatoria (Fig. 1.14). 



Fig. 1.14 — Esquema indicativa de Ja mayor concentración de fuerzas 
en el área molar -M-, en wsta de las diferentes direcciones de los haces 
musculares masticatorias. 
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I.a fase de transición de la dentición decidua 
para la permanente presenta en el hombre as- 
pectos de los más importantes cuando analizada 
desde el punto de vista ortodóntico. 

Una apreciación general sobre la cronología 
de calcificación, erupción y complementario!! de 
los dientes deciduos y permanentes será realizada 
en el capítulo referente al Desarrollo de la Denti- 
ción. 

3. MECANISMO DE SOPORTE DEL 
DIENTE 

El progresivo perfeccionamiento de la fun- 
ción masticatoria causó un gran cambio en el 
modo de fijación del diente en el hueso, alcan- 
zando la máxima complejidad en los mamíferos. 
F.n éstos, el diente desarrolla una raíz que se in- 
crusta en la cuenca alveolar ósea, donde se fija a 
través de un ligamento. A la dentina y esmalte, 
filogenéticamentc, los dos tejidos más antiguos, 
se unió el cemento que propicia la inserción de 
ese ligamento. Las estructuras de soporte del 
dienre que constituyen el periodonto son: el ce- 
mento, la membrana periodontal {ligamento o 
membrana alveolodentaria), la encía y el proceso 
alveolar. I.a encía se constituye en el periodonto 
de protección, mientras que los demás elemen- 
tos, en el periodonto de inserción. 

Como en cualquier articulación del género 
de las articulaciones fibrosas, aquí también pode- 
mos considerar las superficies articulares y los 
medios de unión. 

Las superficies articulares están representadas 
por los alvéolos, que en su conjunto forman los 
procesos alveolares y por las raíces dentarias re- 
cubiertas por el cemento. 

Ahwvlo: son excavaciones, más o menos pro- 
fundas, destinadas a contener la mayor parte de 
la raíz dentaría. Los alvéolos se modelan sobre las 
raíces reproduciendo la forma, normal o no. Al 
conjunto de los alvéolos de cada arco dentario, 
con sus respectivas paredes óseas (lámina dura), 
se denomina proceso (apófisis) alveolar. 

El alvéolo, y consecuentemente el proceso 
alveolar, es función del diente: nace y vive con 
él, desapareciendo después de su caída (Beltra- 
mi). 

El número de alvéolos es igual al de raíces 
presentes, pudiendo ser simples o compuestos, 
según la morfología radicular. Siendo función 
del diente, el alvéolo migra con el cambio de- 
posición de los dientes (como por ejemplo en los 
tratamientos ortodónticos), desapareciendo con 
la avulsión de aquéllos. F.n estos casos, debido al 


proceso de resorción ósea, surge en el local del 
alvéolo una cresta o reborde considerado resi- 
dual. 

En los locales en que se alojan los dientes 
multirradiculares, los alvéolos se presentan divi- 
didos por un septo intra alveolar de sentido vesti- 
hulolingual para los dientes inferiores y en forma 
de T para los dientes superiores. F.n este caso hay 
dos tipos de compartimientos vestibulares y uno 
palatino, según la morfología de los dientes allí 
implantados. Arquitecturalmente estos septos es- 
tán constituidos por una capa de hueso esponjo- 
so central, revestido por la cortical, confiriendo a 
estas estructuras una gran resistencia. En el caso 
de algunos septos intra-alveolares, la capa espon- 
josa llega a ser tan fina que prácticamente las 
láminas corticales se unen, dando origen a una 
formación papirácea, fácilmente comprometida 
en las exodoncias. 

La pared alveolar está formada por una corti- 
cal lisa (lámina dura) constituida por hueso fasci- 
culado para la inserción del ligamento alveolo- 
dentario. Bajo esta pared se sitúa la capa esponjo- 
sa en la que la dirección de su trabeculado está 
adaptada a las fuerzas de presión y tracción que 
se manifiestan sobre los dientes, y son transmiti- 
das al hueso a través del ligamento alvcolodcn- 
tario. 

Es importante conocer también el revestimien- 
to periostal de los procesos alveolares, así como la 
encía, ligamentos y músculos de la región, los cua- 
les fijan las características de unión entre los dien- 
tes y tejidos que lo soportan. 

Raíz: la raíz forma, conjuntamente con el alvéo- 
lo, las superficies articulares. las raíces se encuen- 
tran revestidas por una sustancia osteoide - el ce- 
mento - cuya función es servir de punto de fijación 
para las fibras ligamentosas, propiciando, a través 
del crecimiento, una compensación al desgaste 
ociusaJ (abrasión dentaria), permitiendo el nuevo 
aneglo de las principales fibras del ligamento ptru>- 
dontaL 

De origen mesenquimal, el cemento recubre 
la porción radicular del diente, manteniendo 
diferentes relaciones con el esmalte, a nivel del 
cuello. Choquet describió cuatro casos concerni- 
entes a estas relaciones, como se ve en la Fig. 
1 . 15 . 

En la primera relación, el esmalte y el cemento 
se encuentran borde a borde. En el segundo y 
tercer case», el esmalte cubre el cemento y es recu- 
bierto por el cemento respectivamente. En la cuar- 
ta eventualidad el esmalte y el cemento dejan en- 
tre sí un espacio más o menos amplio, en un nivel 
en que la dentina se encuentra expuesta. 
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Fig. / .15 — Relaciones esmake-cementa, según Choquet En I el 
esmake y el cemento se encuentran; en 2 el esmalte cubre el cemento; 
en 3 el esmalte es recub/crta por cJ cemento; y en 4 hay un espacio entre 
el esmalte y eí cemento, dejando descubierta Ja dentina (Dj. £ esmake; 
C. cemento; 0, dentina 


A -CEMENTO 

El cemento es tina variedad de tejido óseo 
desprovisto de ccmentociros (cemento arelular) 
cuando es delgado, y conteniendo cemento celu- 
lar cuando es espeso. 

En la especie humana, el comento recubro las 
raíces anatómicas de los dientes y tiene por prin- 
cipal función dar inserción a las libras del liga- 
mento prriadontal a la manera de las fibras de Shar- 
pey, pues es el componente dentario más pareci- 
do con el hueso. 

De espesura variable (80 a 100 mieras), pre- 
senta mayor condensación en los puntos donde 
el diente está sujete» a mayores presiones (ápice), 
adelgazándose en el cuello. 

El cemento es el más frágil de los tejidos calci- 
ficados del diente. 

El cemento está constituido por una sustancia 
fundamental y por células -ccmentocitos- muy 
semejantes a los osteocitos. Desde el punto de 
vista estructural, se puede diferenciar dos espe- 
cies de cemento: 

a) Cemento celular, es encontrado normalmen- 
te en la superficie de la dentina, pudiendo oca- 
sionalmente estar en la superficie del cemento 
acelular. 

El cemento celular puede abarcar toda la es- 
pesura del cemento apical. Es siempre más espe- 
so alrededor del ápice, contribuyendo, de esta 
manera, para alargar la raí/. 

Las células del cemento celular (cementoci- 
ros) son semejantes a los osteocitos. es decir, los 
prolongamientos en su mayoría se irradian, a 
partir de los canalículos de los cementohlastos, 
hacia la superficie del cemento. 

Según estudios de Box y Skillen, algunos ca- 
nalículos conteniendo prolongamiento de los ce- 
mentocitos se anaslomosan con las ramas perifé- 
ricas de los canalículos deminarios. 

b) Cemento acelular, puede recubrir la dentina 
radicular desde la unión esmalte-cemento hasta 


el ápice. Sin embargo, muchas veces, está ausente 
en el tercio apical de la raí/. En este ti|w> de 
cemento se observan las líneas increméntales, 
que indican su formación periódica. Se puede 
observar, también, la matriz calcificada y las li- 
bras de Sharpey insertadas. Lo mismo que en la 
dentina, se verifican en el cemento zonas corres- 
pondientes a períodos de mayor y menor activi- 
dad calcificadora, que aparecen con la disposi- 
ción de láminas sucesivas. La hipercementosis se 
refiere a la producción exagerada de cemento en 
toda la extensión o en panes de la raíz. 

B - MEDIOS DE UNIÓN 

El reducido espacio de un décimo a un quinto 
de milímetro, que existe entre la raí/ dentaria y la 
lámina dura del alvéolo es ocupado por un tejido 
de naturaleza conjuntiva, derivado del saco denta- 
rio (origen mesenq uimal). Se trata de un tejido 
conjuntivo fibroso denso, con la finalidad princi- 
pal de mantener el diente en su alvéolo, garanti- 
zándole fijación y también cierta movilidad pasiva 
por acción de las fuerzas masticatorias. 

La mejor denominación dada a este tejido es 
ligamento fmindontaL, siendo también conocido 
como membrana alveolode otaria, tejido periden- 
lal o pcriodonlal (Fig. 1.16). 

Al lado de este tejido diferenciado se encuen- 
tran, en el espacio de esta gonfosis, otras estruc- 
turas tales como: células, restos epiteliales, vasos 
sanguíneos, filetes nerviosos y espacios linfáticos. 

F.l ligamento periodontal. como cualquier te- 
jido conjuntivo fibroso, está constituido por célu- 
las, sustancias intercelulares y líquidos (llam). y, 
por eso. de estructura semejante a de otros teji- 
dos conjuntivos fibrosos. Lo que difiere es su ar- 
quitectura particular, pues las fibras colágenas 
son más numerosas, se agrupan en haces que se 
disponen de la raíz al alvéolo, obedeciendo a las 
fuerzas de presión y tracción que se ejercen so- 
bre la pieza dentaria. 
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Fig. 1.16 ~ Esquema del JjgomerUo alveolodentorlo mostrando: I . encía (periodonto de protección): 2. cemento ; 3. hueso alveolar, 4 diferentes hoces 
de fibras del ligamento, inclusa las circulares (modificado por Ami n y Hageman ). 


Se suele describir en el periodonto los sigui- 
entes haces principales de fibras: 

a - Haces de la Encía (periodonto de protec- 
ción) 

al - dentogingi vales 
a2 - den tope rioslales 
a3 - Lransep tales 
a4 - alveologingi vales 
a5 - circulares 

Denloginfrivalex : fijan la encía marginal al ce- 
mento en su porción más cervical. 

Dentopn'wsmler. se limitan con las fibras del li- 
gamento periodontal y van riel periostio de la 


región de la cresta alveolar hasta el cemento radi- 
cular en su porción cervical. 

TransepUiks. unen dientes vecinos entre sí, 
pasando por la cresta ósea alveolar. 

A h >eologi ti gi vales: unen la encía a la cresta ósea 
alveolar. 

Circulares : circundan los haces de otras libras, 
rodeando los elementos dentarios. 

b - Haces Pcriodontales (periodonto de susten- 
tación) 

bl - horizontales 
b2 - oblicuos 
b3 - apicales 
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Los grupos de haces de fibras pcriodontales 
constituyen el principal medio de unión del 
diente. Las fibras de estos haces, insertándose en 
el cemento, cruzan el espacio alveolodentario 
para fijarse en la pared alveolar, con implanta- 
ción a la manera de fibras de Sharpey. F.stas fi- 
bras se adhieren más al cemento que al hueso, 
por eso, después de las extracciones, la raíz den- 
taria viene cubierta por este tejido conjuntivo. 

L.as fibras insertadas en el cemento consti- 
tuyen haces densos, pero al prenderse en la pa- 
red alveolar se disocian en abanico, permitiendo 
el pasaje de vasos y nervios entre sus grupos me- 
nores. A partir del cemento, las fibras pueden 
asumir diversas direcciones, horizontal, oblicua o 
apical, confiriendo a los haces sus respectivas de- 
nominaciones. Se ohseiva que, en el último gru- 
po. las fibras apicales se fijan en la proximidad 
del foramen apical y de allí se dirigen al hueso 
alveolar, limitando un espacio conocido con el 
nombre de espacio apical de Black o cojín muco- 
so apical (Fig. 1.17). 

los diferentes haces de fibras señalados de- 
jan. en su entrelazamiento, espacios o lagunas 
más numerosas y mayores junto a la pared alveo- 
lar, comunicándose con el nueso esponjoso. La 
mayoría de tales lagunas es llenada por vasos, 
nervios y espacios linfáticos, que funcionan como 
verdaderos frenos hidráulicos cuando la pieza 
dentaria tiende a profundizarse en el alvéolo. De 


estas lagunas, el mayor es el del espacio apical, 
donde la ausencia de fibras permite la libre en- 
trada del haz vaiculonervioso del alvéolo hacia la 
pulpa, garantizando, por orro lado, protección a 
estos elementos e impidiendo el encuentro del 
ápice contra el fondo del alvéolo. 

Otro hecho que dehe ser señalado con res- 
pecto a estos haces de fibras es la disposición ar- 
qu tectónica particular que cada una de ellas asu- 
me, v también los haces en conjunro, disposición 
que garantiza una cierta elasticidad a este tipo de 
tejido fibroso, aunque ahí no exista fibra elástica. 

De hecho, las fibras se disponen en sus haces 
formando espirales alargadas o como cuerdas, 
capaces de ceder a las fuerzas de presión que 
actúan sobre el diente, aunque retornando a su 
estado primitivo cuando cesa la fuerza actuante. 

lo importante de este sistema es la transforma- 
ción que se opera en las fuerzas, es decir, la fuerza 
de presión masticatoria es transmitida como fuer- 
za de tracción baria las paredes alveolares. 

Otros elementos del espacio alveolodentario - al 
lado del tejido conjuntivo diferenciado que for- 
ma el ligamento alveolodentario, hay que señalar 
otras esrmcmras en el espacio entre la pared al- 
veolar y el cemento de la raíz, tales corno: fibro- 
blastos típicos -encargados de la formación de 
las fibras colágenas: ostcoblastos, cementoblastos 
y osteoelastos, con función en la reinodclación 
del rejido óseo y cemento. F.l tejido óseo se adap- 



FJg. 1.17 — Diferentes hoces efe fivtis del ligamento pcriodontal. En C esto representado el grupo gingival; en T los hace s tronseptoles; en C las de 
la cresta alveolar; en H los horizontales, en 0 los oblicuos: en A los apicales; y en 6 el espacio apical de Black. 
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tu mediante continuas aposiciones v resorciones 
a las necesidades funcionales del periodonto. 
mientras que el cemento responde a estímulos 
diversos, resorbiéndose o poniendo nuevas capas 
a las existentes. 

Restos epiteliales (Maüassez) - son formaciones 
epiteliales derivadas o vestigios del órgano del es- 
malte que forman grupos o nidos esparcidos en el 
seno del ligamento alveolodentario. Para muchos 
autores los quistes paradentales y los tumores epi- 
teliales (adaman ti liornas) tienen origen en los res- 
tos epiteliales mencionados. 

C - ENCÍA O PERIODONTO DE 
PROTECCIÓN 

La mucosa vestibular de un lado y la palatina 
o lingual del otro se continúan a nivel del borde 
libre de rada maxilar, contorneando la base de la 
corona dentaria, insertándose firmemente en el 
periostio del hueso alveolar, constituyéndose en 
la enña o periodonto de protección. Se la puede defi- 
nir como la parte de la mucosa bucal que cubre 
los arcos alveolares, en los que están implantados 
los dientes. 

Surt o gmgivolabial es la designación dada al 
área de rellexión de la mucosa en las partes supe- 
rior e inferior del vestíbulo bucal. 

Interrumpiendo la continuidad de estos sur- 
cos (superior e inferior), encontramos, en la lí- 
nea media, los frenillos labiales superior e infe- 
rior, y a la altura de los caninos y premolares, las 
bridas. Aunque, bajo el punto de vista anatómico 
tengan la misma constitución, funcionalmente 
bridas y frenillos presentan diferenciación. 

Las bridas tienen acción más restringida que 
los frenillos, una vez que subsirven como área de 
refuerzo y apoyo en la mucosa vestibular durante 
la acción de contracción del músculo buccina- 
dor. 

Esta actividad es bien entendida en el acto 
masticatorio cuando el músculo buccinador, al 
contraerse repone el alimento retenido en el ves- 
tíbulo bucal sobre las superficies masticatorias de 
los dientes. 

Los frenillos tienen acción más amplia ya que, 
además de las ya citadas para las bridas durante 
la acción de los músculos orbiculares de los la- 
bios, del piso bucal y lengua, limitan la extensión 
de los movimientos de estos órganos (extrover- 
sión labial, movimientos de proyección y remi- 
sión de la lengua). 

Bajo el punto (le vista clínico, las inserciones 
anormales de frenillos y bridas son de suma im- 
portancia, como se verá en el capítulo de Etiolo- 


gía de las Maloclusiones Dentarias, podiendo 
causar diastemas, retracciones gingivales, limita- 
ción de los movimientos linguales, etc. 

En la región vestibular la encía está limitada en 
la inaxila y mandíbula, por la unión mucogingival 
que la separa de la mucosa alveolar. Es una caracte- 
rística de la mucosa alveolar ser de color rojo y pre- 
sentar numerosos vasos pequeños junto a la superfi- 
cie. En la región del paladar la dif erencia cu Li e en- 
cía v mucosa es poco demarcada, mientras que en la 
mandíbula encontramos una línea nítida separando 
la encía de la mucosa que reviste el piso bucal. 

Bajo el punto de vista anatómico y clínico, 
podemos dividir la encía en (Fig. 1.18): 

a) encía adherida 

b) encía libre í n”? 

s marginal 



Frg. 1.18 — Esquema de tos constituyentes de lo encía' I . enda papilar, 
2. surco marginal; 3. pliegues interdentales, 4 unión mucogingival; 5. 
mucosa alveobr, ó. encía libre; 7. enda adherida. 


a) trida adherido: se caracteriza por altas papi- 
las de tejido conjuntivo, elevando el epitelio, cuya 
superficie aparece granulada. El granulado, cuyo 
grado varía según los individuos, es seguramente 
una expresión más de adaptación funcional a im- 
pactos mecánicos. La desaparición de ese granula- 
do es señal de edema, evidenciando que la encía 
adherida fue envuelta en un proceso patológico 
(gingivitis) en evolución. La encía adherida apare- 
ce ligeramente ahondada entre los dientes adya- 
centes, debido a su relación con la encía alveolar 
(pliegues interdentales). 

b) Encía libre 

bl) Enría marginal, siguiendo la forma si- 
nuosa de los cuellos dentarios y separada 
de la encía adherida por un entalle poco 
profundo en forma de V que corre parale- 
la al margen de la encía (surco marginal) 
a una distancia de 0,5 y 1,5 mm. tenemos 
la encía marginal (Fig. 1.19). 
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Flg. 1.19 — Esquema ewdenc/ondo: I. margen gingiva/; 2. encía Ubre; 
3. surco marginal ; 4. encía adherida; 5. unión mucogingival; 6. mucosa 
alveolar. 


la enría marginal se presenta constituida por 
dos vertientes -una dirigida a la cavidad bucal - 
vertiente marginal, y la otra al diente - vertiente 
dental-. 

La vertiente dental presenta dos porciones: la 
primera que forma la pared del stirco gingival y 
la segunda, íntimamente pegada al diente, cons- 
tituyéndose en el epitelio de unión (adherencia 
epitelial). 

b2) F.nrict papilar, la porción de la encía 
que llena el espacio entre dos dientes 
adyacentes (espacio interdental) se consti- 
tuye en la encía papilar. Aunque la encía 
papilar sea pane de la encía libre, la consi- 
deramos, en esta obra, como una entidad 


a parte, debido a la importancia clínica 
que presenta. 

la encía papilar tiene la forma de una pirámi- 
de de vértice afilado en los dientes anteriores, y 
vértice truncado en los dientes posteriores. Lsta 
región mineada del vértice de la papila llega a 
ser ligeramente cóncava por debajo del punto de 
contacto, lo que sugiere que esta región cubierta 
de epitelio no queratinizado es más vulnerable a 
la enfermedad periodontal. 

la encía ofrece una constitución un poco di- 
ferente con respecto a la mucosa bucal, pues en- 
cierra mucho tejido conjuntivo y poco tejido elás- 
tico, no teniendo casi glándulas y presentando 
numerosas papilas. 

Normalmente rosada, algunas veces con un 
tono ligeramente grisáceo debido a las variacio- 
nes en la espesura del estrato córneo, difiere de 
la mucosa alveolar que se presenta roja con nu- 
merosos vasos pequeños, cerca de la superficie. 

En el feto y en el recién nacido, la encía for- 
ma un bordillo sobre cada reborde alveolar, 
mostrando una serie de perforaciones en el mo- 
mento de la ruptura de los folículos y de la erup- 
ción de los dientes. 

Durante la erupción dentaria el epitelio redu- 
cido del esmalte (que recubre primitivamente la 
corona del diente) se fusiona con el epitelio bu- 
cal. A continuación, el epitelio fusionado, que 
cubre la punta de la corona se degenera en su 
parle central y el diente emerge en la cavidad 
bucal a través de esta perforación. Después de 
que el diente emerge, el epitelio reducido del 
esmalte pasa a denominarse epitelio de unión. 
Mientras el diente irrumpe, el epitelio de unión 
se separa gradualmente de la superficie del es- 
malte, dando origen a un surco poco profundo 
que se extiende alrededor de toda la circunferen- 
cia del diente -el surco gingival. Este surco que- 
da, así. limitado de un lado por el diente y del 
otro por la encía. El fondo del surco se encuen- 
tra donde el epitelio de unión (inicialmente epi- 
telio reducido del esmalte) se separa de la super- 
ficie del diente. La parte de la encía coronaria en 
relación al fondo del surco es la encía marginal 
(Fig. 1.20) 

F.l epitelio de unión sufre cambios fisiológicos 
con el pasar del tiempo. Además de aquellas rela- 
cionadas con la erupción activa del diente, otras 
son observadas durante la erupción pasiva. Esta 
es definida como la lenta exposición de la corona 
del diente por separación progresiva del epitelio 
de unión y su proliferación en profundidad. 

Inicialmente el epitelio de unión protege el 
límite esmalte-cemento. Con el pasar del tiempo, 



22 


ORT ODONCIA • DIAGNÓSTICO Y PLANIFICACIÓN CLÍNICA 



Fig. 1.20 — I. Epitelio bocal; 2. Epitelio reducido del esmalte; 3. Esmalte; 4 Dentina; 5. Cavidad pulpar, y 6. Su no gingival. 


fisiológicamente, la adherencia epitelial (epitelio 
de unión) puede prenderse con el cemento, de- 
jando expuesto, en mayor o menor grado, el cue- 
llo anatómico del diente (Fig. 1.21). 

Dehe resaltarse que todas las coronas denta- 
rias. siendo construidas hajo un mismo plan ar- 
quitectónico, presentan menor dimensión a nivel 
del cuello. 


F.ste hecho resguarda el periodonto de pro- 
tección contra la acción mecánica del bolo ali- 
menticio. Cualquier cambio en la línea de mayor 
contorno de la corona, que incluye naturalmente 
el área de contacto, repercute desfavorablemente 
en mayor o menor grado sobre la encía (Fig. 
1 . 22 ). 


2 






Fíg. Í.2 / — Modificaciones fisiológicas del epitelio de unión. I. Esmalte; 2 Dentina; 3. Cemento; 4. Surco gingival; 5. Epíteto de unión; 6. Epitelio 
gingival; 7. Hueso. En A el epitelio de unión se prende en el esmalte y en D en el cemento. En B y C tipos intermedios de «te epíteto 
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Fig. I .22 Dibujo esquemático mostrando en A el penodonto 
protegido, y en bel periodonto sin protección contro la acción mecánico 
del bofo oíimcnticro, debido o diferentes curvaturas de las caras V y L 
de la corona. 

D - VASOS Y NERVIOS DEL PERIODONTO 

Aunque el estudio de la irrigación sanguínea 
v ríe la inervación del periodonto merezca espe- 
cial atención, resumiremos, a continuación, algu- 
nos tópicos de mayor importancia. 

a) Arterias: las arterias alveolares superior c 
inferior al alcanzar el ápice del alvéolo proporcio- 
nan varias ramificaciones (ramas dentarias), muy 
flexibles, que se dirigen hacia la pulpa (arterias 
pulpares) y al espacio periodontal (arterias perio- 
dontales). Estas últimas forman, a nivel del espa- 
cio alveolodentario una verdadera red arterial, 
facilitando ramas colaterales que se anastomosan 
con los provenientes de la zona esponjosa del 
hueso alveolar y de la encía. 

1.a gran flexibilidad de las ramas arteriales 
provenientes de las arterias dentarias tiene expli- 
cación, según Bócdckcr. en la adaptabilidad fun- 
cional contra golpes y distensiones a que la pie/a 
dentaria estaría sujeta. 

La red anasiomólica del espacio alveolodenta- 
rio garantiza el suministro sanguíneo a la región 
del periodonto, aún cuando, por diversas razones 
(apicectomía, pulpeclomía), el haz vasculoner- 
vioso apical es extirpado. 

Circundando la cresta ósea interalvcolar, por 
debajo del cuello dentario, se forma una corona 
de elementos vasculares oriundos de las arterias 
periodon tales y hueso alveolar que, según Eraus- 
quin, tendría importancia en la regeneración de 
los haces de fibras colágenas de la cresta alveolar. 

Para Gaunl, el suministro sanguíneo de los 
dientes superiores y tejidos de soporte sería 
proveniente de las ramas arteriales alveolares su- 
periores y vasos palatinos, y en la mandíbula, de 


ramas de la arteria alveolar inferior y vasos lin- 
guales. 

Estudios de la vascularización del periodonto 
del mono Rhesus (Kindlowa) comprobaron que 
en la región vecina a la adherencia epitelial (epi- 
telio de unión) hay numerosos capilares enrolla- 
dos, formando una verdadera corona vascular. 
Probablemente, la presión generada por el liqui- 
do circulante en esta densa red capilar sería uno 
de los factores del mantenimiento de la adheren- 
cia epitelial. 1.a distensión y reducción numérica 
de estos capilares, indicando alguna obstrucción 
en el flujo sanguíneo, siendo acompañada de una 
profundización del surco gingival, serian elemen- 
tos que hablarían a favor de esta teoría (Fig. 1.23). 

b) VWmm: las venas del periodonto forman ple- 
xos a nivel del espacio alveolodentario, podiendo 
lanzarse en los confluentes óseos, gingivales y 
pulpares. 

c) Linfáticos-, los vasos linfáticos del ligamento 
periodontal acompañan los vasos sanguíneos, for- 
man espacios linfáticos y se comunican con los 
provenientes de la encía y del hueso. Siguiendo 
el trayecto de los vasos linfáticos de la pulpa, van 
a tener a los nodulos linfáticos .submaxilares y 
cervicales profundos. 

d) Nervios-, la inervación del periodonto está 
garantizado por filetes nerviosos de la segunda y 
tercera divisiórr del nervio trigémino, es decir, 
nervios alveolares superiores e inferiores. 



Fig. 1.23 — Esquema de la irngacfon del penodonto del mono fthesus: 
I. Corona vascular de la encía: 2. Vasos de( fomento a^eoiodentano; 
3. Red capilar gingival: E_ £sma/tc. D. Dentina (reproducido por 
Kindlowa en Anatomía Dental). 
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Los filetes destinados al ligamento periodon- 
Uil que acompañan los elementos vasculares son 
sensitivos. La sensibilidad táctil del periodonto es 
de gran importancia en la regulación de las fuer- 
zas que actúan sobre los dientes y recientemente 
fue estudiada por Kawamura y Waianabc. Kraft y 
por Sirila y I.ane. A partir de estas investigaciones 
fue evidenciado que los dientes son capaces de 
detectar cuerpos raros con pocas mieras de diá- 
metro. 

La sensibilidad propioceptiva o anestésica 
que se encuentra relacionada con las sensaciones 
de posición, presión y con el sentido del movimi- 
ento también es recogida por receptores perio- 
dontales. A pesar que existen receptores para la 
propiocepción en el ligamento periodontal y teji- 
dos blandos adyacentes, sus características no es- 
tán bien definidas, aunque su presencia haya sido 
estudiada histológica y electrofisiológicamente 
por Breaudreau y Jergc. Bernick, Jerge, Kirsrine, 

I .ewinksy y Stevvarl. 

Funcionalmente el aparato de soporte del di- 
ente, además de su principal función mantenedo- 
ra y sensitiva, transmite y transforma las fuerzas 
que se manifiestan sobre cada unidad dentaria a 
las paredes de la cuenca alveolar correspondien- 
te. De hecho, dada la arquitectura especial de las 
libras conjuntivas componentes del ligamento, las 
fuerzas de presión que se producen sobre los di- 
entes, son transmitidas al hueso bajo la forma de 
fuer/a de tracción. Lstas son fisiológicas y bien 
soportadas por el tejido óseo. 

Los aspectos biomecánicos del movimiento 
ortodóntico deben ser una preocupación cons- 
tante en la práctica diaria. Jamás los procedi- 
mientos mecánicos pueden ignorar los funda- 
mentos biológicos, bajo pena de irreparables 
daños en los tejidos. 

Fisiológicamente los movimientos presenta- 
dos por los dientes son: 

Movimientos verticales - Son los que suelen pro- 
fundizar el diente en el alvéolo (movimiento de 
émbolo o profu ndi ¿ación). Verificados durante 
la masticación, son causados por la fuerza de pre- 
sión que tiende a intruir el diente. Son las fibras 
oblicuas que resisten a estas fuerzas. En términos 
absolutos de movimiento, las fuerzas de compre- 
sión aplicadas a un diente son las que determi- 
nan menor cambio o desplazamiento de la pieza. 
Movimientos laterales - Se realizan en el sentido 
de las caras vestibulares o linguales (vestí bulolin- 
gualcs) y mesiales o distalcs (mesiodistales). Son 
movimientos poco extensos, siendo los primeros 
debido a la acción dinámica de la musculatura 
labio-gloso-geniana, y los segundos, consecuencia 


de la propia posición dentaria, ya que. corno se 
sabe, todos los dientes permanentes tienen una 
inclinación general de la corona y raíz hacia el 
lado mesial. 

Movimiento de rotación - F.s el más limitado que 
el diente puede sufrir por el hecho de que la 
morfología radicular nunca es perfectamente có- 
nica. Pequeñas rotaciones pueden ser realizadas 
para cualquier de los lados de la corona. 

En los movimientos de rotación con finalidad 
orrodóntica, se verificó que los haces de fibras 
del grupo supra-alveolar del ligamento alveolo- 
dentario son los responsables por la recidiva del 
desplazamiento después de que ti diente baya 
alcanzado la posición correcta en el arco. Es por 
esto que se aconseja, en esos casos, una sobrerro- 
tación o desinserción quirúrgica de los referidos 
haces. 

Movimientos de traslación - Para que el diente 
realice el movimiento de traslación, es decir, de 
lodo su cuerpo, hay necesidad del uso de apara- 
tos ortodónticos especializados. Caso contrario, 
los movimientos realizados por los dientes serán 
siempre de inclinación o de rotación alrededor 
de un eje. 

F.l movimiento de traslación del diente se ve- 
rifica durante su migración, y es un reflejo de las 
fuerzas funcionales que se manifiestan sobre los 
huesos. De hecho, por más paradójico que sea, el 
hueso es el más plástico de los tejidos de nuestra 
economía; responde a las presiones con resorci- 
ón; y a las tensiones, con aposiciones de nuevas 
capas. I.a traslación dentaria es largamente utili- 
zada en Ortodoncia cuando se busca posicionar 
dientes en los debidos lugares. Oppcnheim ase- 
vera que las variaciones en la intensidad de las 
fuerzas aplicadas sobre los dientes pueden cambi- 
ar el punto de apoyo alrededor del cual ellos 
giran. 

4, ARTICULACIÓN 
TEMPOROMAN DI BULAR 

I.a articulación temporomandibular, o sim- 
plemente ATM, es una articulación del tipo sino- 
vial, que se establece entre las extremidades 
óseas de la cabeza de la mandíbula, la cavidad 
glenoidea y el tubérculo articular del temporal. 

A fin de que tales superficies óseas sean con- 
cordantes y sirvan de amortiguador a los golpes a 
que esta articulación está sometida, se interpone 
a ella el menisco articular, formado por tejido 
conjuntivo fibrocai lilaginoso. Las superficies 
óseas están unidas a rravés de la cápsula articular 
que, en la parte posterior de la articulación, se 
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espesa para constituir el ligamento temporoman- 
di bular. Ligamentos a la distancia o accesorios 
están representados por el esfeno, estilo y preri- 
gomandibular. Las superficies articulares óseas 
son recubierlas por un tejido conjuntivo fibroso, 
denso, a vascular, que contienen cantidades varia- 
bles de células cartilaginosas, dependiendo de la 
edad del individuo y del esfuerzo funcional a la 
que está sometida la articulación. la membrana 
sinovial cubre internamente los espacios no coin- 
cidenles con las superficies articulares y produce 
pequeña cantidad de líquido sinovial. F.l músculo 
pterigoideo externo al insertarse fuertemente en 
el cuello de la cabeza mandibular, envía tendo- 
nes que se conectan con la cápsula articular y el 
menisco (Fig. 1.24). 

Investigaciones recientes sugieien que los re- 
ceptores sensoriales existentes en la cápsula arti- 
cular pueden influenciar el núcleo motor del tri- 
gémino, siendo este factor de gran importancia 
en el control de la actividad de los músculos 
mástic adores. Por otro lado, los receptores nervi- 
osos situados en los ligamentos tendrían impor- 


tante papel de guía en la función muscular, bási- 
camente. durante la masticación, hay una combi- 
nación de dos movimientos en la ATM. rotación 
o bisagra y traslación o deslizamiento. De la 
combinación de estos movimientos tenemos la 
diducción (late rali dad), la apertura y cierre de 
la boca y la protrusión y rctrusión de la mandí- 
bula. Delicados mecanismos neuromusculares 
de control y coordinación de los esfuerzos fun- 
cionales protegen la ATM de traumas. También, 
movimientos no fisiológicos de los maxilares 
ocasionados por mal oclusión es, hipcrtonicida- 
des musculares, contactos prematuros oclusales, 
etc., tienen efecto lesivo sobre la articulación. 

Resultados de la investigación referente a la 
adaptabilidad de la articulación lemporoniandi- 
bular han demostrado la necesidad de adaptar la 
oclusión a la ATM. por lo menos en individuos 
adultos. Debido a las múltiples necesidades fun- 
cionales y magnitud de las fuerzas que ejercen en 
la ATM. las funciones normales y las maloclusio- 
nrs pueden y deben tenei repercusión en la arti- 
culación. 



Fig. 1.24 — figura esquemática de una vista medio/ de h articulación 
tcmporomandibular mostrando: 

I. cavidad glenoi dea: 

2 cavidad temporomeniscal; 

3 cavidad memscomandibalar; 

4 disco; 

5 cabeza de la mandíbula; 

6. /(gomen to estilomandibular, 

7. ligamento esfenomondibular; 

8. ligamento pterigomondibular. 

9. músculo pterigoideo lateral (extern oj. 

/ 0. músculo pterigoideo medial finiemoj y 

I I. proceso pterigoideo del hueso esfenotdes. 
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5. SISTEMA MUSCULAR 
MASTICATORIO Y 
MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

I.os patrones para los movimientos masticato- 
rios son factores heredados y su perfecciona- 
miento se da por la experiencia individual. En 
animales, incluso desprovistos del córtex cere- 
bral. según sean estimuladas las regiones de inci- 
sivos, mucosa ves ti bul olingual anterior a la re- 
gión molar o coincidente con ésta, se desencade- 
nan reflejos masticatorios. En el primer caso sur- 
gen reflejos de roer; en el segundo, movimientos 
de apertura y cierre de la boca y; en el tercero, 
movimientos de diducción. 

El acto masticatorio es una actividad neuro- 
muscular altamente compleja, basada en reflejos 
condicionados, guiados por las fibras propiocep- 
rivas relacionadas con los dientes (ligamento), 
con la A 1 M. con los músculos masticadores, así 
cotilo por el sentido del tacto de la mucosa vesti- 
bulolingual (Fig. 1.25). 

Aunque funcionalmente podamos agrupar los 
músculos masticadores según sigue, estudios elec- 
tromiográficos recientes evidencian la actividad 
de varios grupos musculares en una misma fun- 
ción ÍFig. 1.2b). 
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de la mandíbula 


{ masetero 
pterigoideo 
medial (interno) 

re ti opropulsores <j temporal 




Músculos 
depresores 
de la mandíbula 


propulsores 


' pterigoideo 


^ laler.rl (externo) 

{ digástrico 
núloltioidco 
geniohioidro 


Además de los músculos llamados masticado- 
res, durante el acto masticatorio participa activa- 
mente la musculatura labio-linguo-geniana. 

La aplicación del método de captación de los 
potenciales eléctricos de los músculos en activi- 
dad (elecrromiografía) , facilitó la obse rvación cic- 
la compleja acción muscular durante la mastica- 
ción. La eficacia de la contracción muscular 
depende no solamente del número de fibras que 
se contraen y de la propiedad particular de con- 
tractilidad de cada una de ellas, sino también de 
la disposición arquitectural de los haces muscula- 
res y de sus elementos pasivos, los tendones. 

F.n los músculos masticadores, los tendones 
son muy cortos, pues no hay necesidad de gozar 



Fig. 1.25 — Esqttema elucidario la parüapaóón de vanos grupos 
musculares en ei movimiento de apertura de b boca: I. Múscub 
temporal , 2. Músculo piengoidco lateral y 3. Músculo pterigoideo medial. 



Fig. 1.26 — Esquema mostrando bs músculos mase(ero I yptengoide o 
medial 2. 
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de ia elasticidad arquitectónica de esas estructu- 
ras, una ve/ que la fuer/a muscular debe ser 
transmitida casi que integralmente sobre los ele- 
mentos óseos a ser movidos. 

I.os músculos maslicadores, como lodos los 
demás, tienen una posición de reposo (alarga- 
miento de reposo fisiológico o tónico). Cuando 
funcionan ellos se alargan o se acortan, pero 
siempre vuelven a la posición de alargamiento 
tónico. La cabeza, que se mantiene sobre la co- 
lumna, se mueve por su sistema neuromuscular 
para las más variadas posiciones funcionales, 
pero ella no puede permanecer por mucho tiem- 
po flexionada o inclinada sobre la columna, sin 
que la musculatura que facilitó diebo movimien- 
to entre en cansancio por esfuerzo. Hay, así, una 
posición erecta y natural de la cabeza, posición 
de comodidad en la cual todos los músculos mo- 
tores se encuentran en alargamiento fisiológico 
tónico (tonicidad), I.o mismo ocurre con la man- 
díbula que puede permanecer en posición relati- 
vamente estable, cómoda, siempre que sus miiv 
culos asuman una actitud de alargamiento de re- 
poso (tónico). Sin embargo, cuando es movida 
por sus músculos no puede mantenerse indefini- 
damente alejada de la maxila o cerrada contra 
ella en posición lateral o de promisión, es decir, 
en posiciones estáticas, antinaturales, sin que la 
musculatura enrre prematuramente en fatiga. 

Lsta posición fisiológica de reposo (posición 
postura!) viene asumiendo, en el diagnóstico or- 
rodóntico, un papel destacado a través del análi- 
sis funcional para la interpretación de las rnalo- 
clusioncs. De hecho, las relaciones oclusales (o 
examen de los modelos en oclusión) pueden in- 
ducirnos a falsas maloclusiones no detectadas en 
posición postural. 

6. SISTEMA LABIO- 
LINGUO-GENIANO 

La integridad de los arcos, constituidos por la 
sucesión de los dientes y sus relaciones recípro- 
cas, es el resultado del patrón morfogcnético 
modificado por la acción funcional estábil i/adora 
de los músculos. En este sentido, la musculatura 
cutánea o cuticular, más que la masticadora. tie- 
ne papel preponderante. De hecho, contornean- 
do los arcos formados por los dientes superiores 
e inferiores, se disponen, entre otros, de una 
serie de músculos cuticulares responsables, en 
parte, por el mantenimiento del equilibrio vesti- 
bulolingual de los dientes (Fig. 1.27). lisio por- 
que el sistema labio-linguo-geniano, además de 
ser formado por los músculos de la lengua, por el 



Fig. (.27 — Esquema representativo de los múscutos de la cabeza 
evidenciando, entre otros, (os múscutos cuticulares o de la expresión 
facial, responsables en parte por el equilibrio dentario. Múscutos. I 
orbicular de la boca, 2 mentonbno, 3 depresor del labio inferior, 4 
depresor del ángulo de la boca, 5 buccinador, 6 cigomótico mayar, 7 
cigom ático menor, 8 canino, 9 elevador del labio superior. 1 0 elevador 
del labio superior y del ala de b nariz. 


buccinador y orbicular de los labios, es reforzado 
anteriormente por los haces musculares radiales 
y, posteriormente, por el músculo constrictor su- 
perior de la faringe. 

Este sistema, cuya inervación proviene de las 
diferentes fuentes (nervios liipogloso, facial, 
bucal y plexo faríngeo), coordina funciones va- 
riadas en relación a la succión, masticación, de- 
glución, vocalización y postura. Estudios electro- 
miográficos demostraron que, incluso cuando los 
músculos peri bucales están en posición postural 
de reposo, influyen en el equilibrio ele los arcos 
dentarios. Normalmente la fuerza muscular pe- 
rioral y lingual está contrabalanceada, mante- 
niendo el normal posicionainiciito de los dientes 
sobre el hueso basal. Desvíos de la actividad mus- 
cular provocan malposiciones de los dientes, 
como se ve en ciertos casos de Clase II división 1 
I ¡g. 1 . 28 ). 

Funcionalmente, el labio, la lengua y el car- 
rillo tienen funciones diversas, sin embargo, 
interdependientes. I.os labios actúan en la suc- 
ción, en la pronunciación de ciertas consonan- 
tes llamadas labiales, en diferentes expresiones 
fisionómicas y en el equilibrio vestibular de los 
dientes anteriores. 
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F¡g. 1.28 — Es^uemo destinado o mostrar Jo acción de h musculatu ra 
pe nbucal en eJ equilibrio de ios dientes. Eos múscuíos orbicular cíe /os 
íabios ( / ), buccinador i2\y canstriaor superior de Jo fannge (3 ) formen 
el llamodo mecanismo del buccinador 


F.l carrillo, además de su función estética y 
masticatoria, reconduciendo los alimentos del 
fót riix para las superficies ocluyales, actúa en el 
aero de soplar y en el equilibrio vestibular de los 
dientes sílgales. 

La lengua es un órgano relacionado a la mas- 
ticación. deglución, vocalización y gustación. Ór- 
gano esencialmente muscular, está revestida por 
una capa mucosa donde encontramos glándulas 
mucosas, tejido linfoide (amígdala lingual) y 
papilas gustativas. A través del arreglo de sus más- 
culos. la lengua puede adoptar una infinidad de- 
posiciones. cambiando la capacidad del cavo bu- 
cal. modificándole la forma y variando la canti 
dad de aire emitido durante la producción del 
sonido laringico. Actúa también en la mastica- 
ción. impulsando el alimento para las superficies 
oclusalcs de los dientes y manteniendo el equili- 
brio lingual de estas piezas. 

Muchos aspectos prácticos y funcionales en la 
construcción de aparatos ortodón ticos se basan 
en las inserciones, morfología, dirección y acción 
de las fibras musculares (Fig. 1.29). 

7. MECANISMOS 
NEUROMUSCULARES Y 
NUTRITIVOS 

El aparato masticatorio o estomaiognático 
comprende los dientes con sus tejidos de soporte, 



Fig. 1.29 - La acción y dirección de las fuerzas musculares labial ( I ), 
lingual (2) y s uprabioidea (3). «ton representadas en este esquema 
calcado sobre un trazodo cefalométnco. 


los maxilares, la articulación lemporomandihular, 
los músculos masticadorcs, los labios, carrillos, 
lengua, mucosa bucal, glándulas salivales, vasos y 
nemos del primer y segundo arcos branquiales. 

Las diferentes partes de este aparato funcio- 
nan continuamente en la masticación, deglución, 
vocalización, respiración, equilibrio de la cabeza, 
mandíbula, lengua y hueso hioides. La fisiología 
y mecánica del aparato masticatorio es muy com- 
pleja, no siendo posible establecer una jerarquía 
completa de los diferentes mecanismos neuro- 
musculares que sobre él intervienen. Sin embar- 
go, algunos aspectos de su funcionamiento 
pueden estar relacionados específicamente ron 
componentes neuroniuscularcs de estructuras 
bucales y estructuras anexas. 

Para evaluar las anormalidades de forma y 
función de todo el aparato, es necesario estudiar 
y comprender bien la morfología, el crecimiento, 
la fisiología de este aparato y su evolución filo y 
ontogenética. Además, con los métodos moder- 
nos de análisis dinámico del cráneo, se desarrolló 
el concepto de matriz funcional aplicado al cono- 
cimiento del crecimiento craneofacial. De esta 
lonna. a los procesos neurotróficos de regulación 
y control del crecimiento deben ser añadidos los 
conocimientos de vascularización de los diversos 
sectores del aparato masticatorio. 

Cualquier terapéutica que intente corregir los 
disturbios morfofuncionalcs de ese aparato orgá- 
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nico debe ser conducida según los fundamentos 
anatomofisiológicos de tenias las parles aisladas, 
pero que funcionan colectiva e inte rdependien- 
lemenic como una unidad biológica. 

Si los procesos técnicos de tratamiento violaran 
cualquiera de los principios anaromofuncionales, 
y si no se respetara la unidad biológica del apara- 
to, el objetivo de restaurar la forma y la función de 
la parte implicada seguramente no será alcanzado. 
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CRECIMIENTO Y 

DESARROLLO 

CRANEOFACIAL 


Flávio Velllni-Ferreira 


INTRODUCCIÓN 

Nuestros conocimiento# básicos .sobre el cre- 
en [liento y desarrollo cruncofacial hih fundamen- 
tales para ei diagnóstico, planificación, trata- 
mi en fn y evaluación de los resoltados de la tera- 
pia ortodóntica. 

Las complejas modificaciones que ocurren en 
los diferentes segmentos del cuerpo de los indivi- 
duos a lo largo de tas distintas etapas de su vida, 
nos orientan para los diversos tipos de tratamien- 
to, con apar ar ologia ortodóntica u ortopédica 
adecuadas para cada caso con la finalidad de ob- 
le ner un pronóstico favorable para la corrección. 

Al suceder en el tiempo y en el espacio, la 
coordinación perfecta de factores de incremento 
y desarrollo craneoíacial, coi ¡solidara la oclusión 
dentaria, insertada en un rostro bien proporcio- 
nado. 

Como profesionales de la salud nos correspon- 
de realizar una supervisión periódica de eslos 
acontecimientos para poder prevenir o intercep- 
tar incipientes desvíos de la normalidad, que pue- 
den evolucionar hacia displacías esqueléticas de 
gravedad variable si no son tratados precozmente. 

Las mal posiciones dentarias muchas veces 
tienen relación con irregularidades en la posi- 
ción espacial de la maxila y mandíbula y de estos 
huesos con la base del cráneo, reflejándose dilec- 
tamente en los objetivos del tratamiento. Creci- 
miento y desarrollo crancoiacial dentro de los 
patrones normales son esenciales para una estéti- 
ca facial armoniosa . 

I - CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

Ciertamente no podemos comprender los 
procesos correlativas de crecimiento y desarrollo 
del cráneo y de la cara sin volver a los conceptos 
básicos de crecimiento y desarrollo, que frecuen- 
temente son lomados en el mismo sentido. Es 
preciso diferenciarlos., como asevera Tood, por- 
que mientras el crecimiento representa un an- 
íllenlo permanente c irreversible del volumen, 
aunque limitado en el tiempo y el espacio en 
duración y magnitud, el desarrollo es esencial- 
mente un progreso hacia la madurez. Tenemos 
un ejemplo claro de estos dos fenómenos en 
el crecimiento del cerebro que se completa tem- 
plan amen le en la vida posnatal; en cambio, el 
desarrollo de sus funciones psíquicas sólo se com- 
pletará mucho tiempo después. .Sin embargo, la 
naturaleza compleja de estos procesos biológicos 
nos demuestra que crecimiento y desarrollo son 
acontecimientos prácticamente inseparables y. 


por esta razón, sus términos nos parecen frecuen- 
temente sinónimos. 

La actividad fisicoquímica formad ora, teórica- 
mente igual en rodos los sentidos, debería hacer 
esféricas las células, como lo es el óvulo. Sin 
embargo, presiones mutuas y necesidades funcio- 
nales diversas condicionan un crecí mié ni o en 
determinada dirección, y las células asumen las 
más variadas formas. 

Los fenómenos de crecimiento que ocurren 
en ios tejidos son válidos también para los órga- 
nos y para todo el soma, pues el aumento del 
tamaño del cuerpo es el resultado del aumento 
de las partes que lo forman. 

Estos hechos enunciados tienen gran, impor- 
tancia clínica para la comprensión de las modifi- 
caciones vectoriales del crecimiento, como vere- 
mos más adelante. 

I - CRECIMIENTO CELULAR 

El aumento de la masa celular no es ilimitado, 
pues mientras el volumen crece al cubo, la super- 
ficie crece al cuadrado (Fíg. 2.1). Por esta razón, 
hay una progresiva reducción de la superficie de 
absorción en los cambios metabólicos con rela- 
ción a la masa. La célula se vuelve madura v„ por 
tanto, lisia para dividirse, cuando la superficie de 
absorción es insuficiente para sus necesidades de 
as i ni il a c¡ ó n ( í .ey de .Spe n ce r) . 

2 - CRECI MI ENTO DE LOS TEJI DOS 

Como vimos, el crecimiento significa un au- 
mento del volumen, sea por multiplicación célu- 
la: ; o por un aumento del volumen celular. 

F.l crecimiento total se dehe, en definitiva, al 
crecimiento de las partes. Por eso. podemos decir 
que los tejidos crecen debido a los siguientes pro- 
cesos: hipeiplasia, hipertrofia e hipen rofoplasia. 



Frg. 2, f , B esquema rttueSEr-O que ÍKly diVtaíAo ceiWor siempre íf ue lü 
superficie de absorción cíe lo céíufa fuese insuficiente f&jní ios cambios 
ttwlúbóWcos. VJ eí volumen ¿eWdr crece d cerbu y S 1 (q superficie 
eelutor o ere ct.i cuedn «Jo. 
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Procesos de 
crecimiento 


- Hipcrplasia 

- Hipertrofia 

- Hipertrofoplasia 


La hiperpl&sia consiste en el aumento del nú- 
mero de células; la hipertrofia, en el aumento 
del tamaño de la célula o de la masa de sustancia 
intercelular por ella producida; y la hipertrofo- 
plasia, en la acción conjunta y coordinada de los 
dos procesos citados. En lo que se refiere al creci- 
miento de los tejidos y de los órganos, es necesa- 
rio mencionar otros tres procesos: intersticial, 
aposicional e interstícioaposicional. 


Procesos de „ 
crecimiento 


- Intersticial 

- Aposicional 

- Interstícioaposicional 


El crecimiento intersticial consiste en anexar 
nuevos elementos celulares en los intersticios de 
los ya existentes. La mayoría de los tejidos crece 
de esta manera ejemplo: el tejido epitelial. 

El crecimiento aposicional se basa en anexar 
capas superpuestas de nuevos elementos a los ya 
existentes. Es el caso típico del tejido óseo. (Fig. 
2 . 2 ) 

En el crecimiento interstícioaposicional, los 
dos procesos anteriormente citados funcionan 



fig. 2 .2 El esquema muestro el crecimiento del espesor del hueso, cuyo 
mecanismo consiste en b aposición (*) de nuew« capas en Jo superficie 
externo, y en ía resorción (•) en Ja superficie interna. 


coordinadamente como ocurre, por ejemplo, en 
los cartílagos, donde observamos crecimiento por 
aposición a expensas del pericondrio e intersti- 
cial a costa de la proliferación y división celular 
dentro de su matriz. Este crecimiento es, de esa 
manera, distinto del crecimiento óseo, realizado 
exclusivamente por aposición. Esto occurre por- 
que a medida que la matriz ósea es elaborada por 
los osteoblastos (células formadoras de hueso), 
éstos quedan incluidos en el interior del nuevo 
tejido calcificado, e imposibilitados de multipli- 
carse. 

Observe que el tejido cartilaginoso, debido a 
su capacidad de crecer tanto por aposición como . 
de forma intersticial, tiene mayor velocidad de 
crecimiento que el tejido óseo, razón por el cual 
se sitúa en las áreas denominadas áreas de ajaste 
de incremento. 

3 - VELOCIDAD DE CRECIMIENTO 


Las diferentes partes del cuerpo humano cre- 
cen con diferentes velocidades. Éstas se modifi- 
can con la edad. Las proporciones se obtienen 
porque los tejidos y los órganos crecen con dife- 
rente ritmo y en diferentes épocas. A pesar de 
que el crecimiento es un proceso ordenado, hay 
momentos en que se intensifica y otros en que 
mantiene una relativa estabilidad. 

4 - CRECIMIENTO DIFERENCIAL 

El crecimiento de un organismo se caracteriza 
por modificaciones progresivas en la forma y en 
las proporciones internas y externas. Naturalmen- 
te el crecimiento uniforme nunca produciría mo- 
dificaciones de tal orden, ya que la diversidad 
morfológica resulta de las diferentes velocidades 
de crecimiento que actúan en las diversas partes y 
direcciones. Estas velocidades pueden variar, en 
un mismo individuo, de acuerdo con las circuns- 
tancias; sin embargo, las proporciones del aumen- 
to de sus partes son relativamente constantes. 
Estas relaciones fijas son las que producen una 
forma final semejante en los incontables indivi- 
duos de cualquier especie, independientemente 
de que las distintas partes corpóreas aparezcan y 
crezcan en épocas diferentes. Scammon y sus cola- 
boradores demostraron, en el esquema siguiente, 
el crecimiento diferenciado de los diversos tejidos 
orgánicos, agrupados en cuatro categorías razona- 
blemente distintas: patrón general, patrón neural, 
patrón linfático y patrón genital. (Fig. 2.3). 

El patrón general engloba huesos, músculos y 
visceras que crecen conservando una cierta pro- 
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Tipo Linfoide 
Tipo Neural 
Tipo General 
Tipo Genital 


edad en años 


R'g. 2.3. CmrírrtJMM y D cío r: o lío Centra! de ¡ Cuerpo, Etiagromo dí Scemmw referente d erecrttílento diferewcíd de iíri tintos ceiidbs orfifonires 
denomhadot tipos. 


porción ron el crecimiento de las dimensiones 
externas y de la masa del cuerpo, 

FJ patrón neural está representado por el ce- 
rebro, la médula espinal, los bulbos oculares* una 
parte del oído interno y el neu roe raneo, los cua- 
les crecen rápidamente antes del nacimiento y 
durante los primeros años ele vida. 

£1 patrón linfático abarca: timo, nodulos lin- 
fáticos, amígdalas y tejidos Enfeudes del tubo di- 
gestivo. 

Todas estas estructuras son relevantes en el 
recién nacido, crecen rápidamente durante la 
infancia y alcanzan el tamaño máximo un poco 
antes de la pubertad. El timo y las amígdalas, 
entran en involución después de la pubertad. 

En el patrón genital -los ovarios, testículos, 
órganos reproductores secundados y los genita- 
les externos- crecen lentamente durante ia infan- 
cia y rápidamente en el período de la pubertad. 

Según Grabe r, el neurnc raneo se adapta al 
cuadro de crecimiento neural l el esplacnocráneo 
i cara) al patrón general La base dei cráneo, por 


su complejidad puede poseer factores genéticos 
intrínsecos, así como un patrón de crecimiento 
semejante al del esqueleto facial por lo menos 
en algunas de sus dimensiones* 

5 - FACTORES DEL CRECIMIENTO 

Si las células pudiesen vivir sin soportar 
las influencias ambientales, o por lo menos en 
ambiente favorable constante, su capacidad de 
multiplicación sería inagotable y el crecimiento 
Infinito. Efectivamente, en los cultivos in vatro, 
donde hay un ambiente favorable constante, la 
multiplicación celular es ilimitada. Varios tipos 
de tejidos han sido conservados en cultivos por 
un tiempo mucho mis prolongado que el corres- 
pondiente a la duración de la vida del individuo 
del cual fueron retirados y conservaron la misma 
velocidad inicial de multiplicación, es decir, que 
produjeron enorme masa celular. Sin embargo, 
esta extraordinaria energía de desarrollo comien- 
za a disminuir y cesa después de alcanzar un de- 
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terminado límite, regularizándose, de esta mane- 
ra. la forma y cl volumen de los individuos. l.a 
limitación de esta energía, en el tiempo y en el 
espacio, se debe, en parte, a las influencias retar- 
dadoras del medio, pero determinadas siempre 
de forma hereditaria para cada especie. Por tan- 
to, los factores de crecimiento, o de la construc- 
ción corpórea, pertenecen a dos categorías, a sa- 
ber: primarios y secundarios 

... f primarios 

factores de crecimiento . 

[ secúndanos 

A - Primarios: tienen relación con la hereditarie- 
dad que provoca el impulso evolutivo inicial, 
intervienen en la continuación del evento, condi- 
cionan y determinan las diferencias étnicas y se- 
xuales. Es importante recordar que, desde el 
punto de vista genérico, una pequeña modifica- 
ción en el ámbito de gran número de genes pue- 
de provocar considerable efecto sobre el creci- 
miento de las diversas pai tes del cuerpo (efecto 
que puede ser influenciado de manera conside- 
rable por factores externos, como por ejemplo, la 
nutrición), o la intensificación progresiva de un 
efecto primario del desarrollo. Asi, la modifica- 
ción del gen que controla el desarrollo de los 
cartílagos puede revelarse por enormes modifica- 
ciones en casi todos los sistemas corpóreos, como 
ocurre en el enanismo acondroplásico. 

I.os factores genéricos que controlan el creci- 
miento actúan, al menos parcialmente, sobre el 
metabolismo de las células en fase de multiplica- 
ción (modificando sus exigencias nutritivas, cam- 
biando la capacidad de las células de aprovechar 
ciertas vitaminas). Es factible que estos tactores 
genéticos sean responsables por los trastornos en 
el control que los órganos endocrinos ejercen 
sobre los procesos de crecimiento, y por las mo- 
dificaciones en la sensibilidad de los tejidos que 
responden al estimulo hormonal. 

B - Secundarios: entre los variados factores secun- 
darios que influyen en el crecimiento corpóreo 
es preciso citar: la edad de los progenitores y su 
eventual consanguinidad, el tipo de funcionalidad 
sexual de la madre, primípara o multípara, (dura- 
ción de la pausa entre los períodos de gestación); 
condiciones socioeconómicas de los progenitores 
(alimentación, descanso o trabajo durante el 
embarazo, trabajo industrial, intoxicaciones pro- 
fesionales etc.; las enfermedades (principalmente 
tuberculosis y sífilis); las intoxicaciones (alcoholis- 
mo) etc. I.as enfermedades y las intoxicaciones 
pueden afectar el germen en las primeras fases 
del desarrollo (blastoftoria) o actuar sobre la 


madre y el hijo durante toda la gestación (em- 
brioftoria). En la vida posnatal es preciso consi- 
derar, además de las condiciones somáticas pro- 
pias del individuo recién nacido (prematuro, ma- 
crosoma, microsoma, mediosoma), la distocia 
(parto difícil), la localidad (marítima o continen- 
tal, montaña o llanura, ciudad o campo), el clima 
y las estaciones. Otros factores, los culturales, 
como las condiciones socioeconómicas; la ali- 
mentación, considerando no sólo la cantidad v 

/ 

calidad de las proteínas, grasas y hidratos de car- 
bono, sino también las sustancias químicas - 
minerales, calcio, fósforo, potasio, sodio, yodo, 
hierro, magnesio-; las vitaminas; la habitación 
(iluminación, ventilación, espacio); los oficios y 
profesiones y el ejercicio físico. Entre las enfer- 
medades que tienen influencia sobre el crecimi- 
ento debemos mencionar aquellas que alcanzan 
poblaciones enteras (bocio endémico, malaria, 
etc.). El adenoidismo (hipertrofia del anillo linfá- 
tico ríe la región faríngea) produce dificultad res- 
piratoria con la consecuente deformación cra- 
neofacial. 1.a disminución rcspiratorio-circulato- 
ria dificulta cl crecimiento general, que se vuelve 
deficiente en sus tres aspectos: morfológico, fun- 
cional y síquico. 

Los tactores primarios y secundarios, que in- 
fluyen en el desarrollo corpóreo, pueden ser ca- 
talogados así : 

Constitución (factor genético). Todas las es- 
pecies animales tienen una velocidad y un límite 
de crecimiento con características propias. Con 
idénticas condiciones de desarrollo la velocidad 
de crecimiento es aproximadamente la misma 
para todos los individuos de una misma especie. 
Por esto, el tamaño final alcanzado varía muy 
poco. Esta particularidad se debe a un patrón 
genético que dirige el crecimiento con una velo- 
cidad básica y definida para la división celular. 

Temperatura - Dentro de ciertos límites, la 
velocidad de crecimiento varía con las tempera- 
turas. Cada especie tiene su desarrollo controla- 
do por una temperatura máxima y mínima que 
no es posible sobrepasar ni reducir porque cl de- 
sarrollo cesa. En algún punto dentro de los lími- 
tes máximo y mínimo se encuentra la temperatu- 
ra ideal para el desarrollo. 

Nutrición - Durante la vida del individuo de- 
berá crearse un nuevo protoplasma, y los amino- 
ácidos constituyen el material de construcción 
utilizado para la síntesis de las proteínas. El orga- 
nismo humano puede fabricar algunos de sus 
propios aminoácidos, pero otros deberán obte- 
nerse de las proreínas alimenticias. Algunos ami- 
noácidos favorecen el crecimiento pero no Ínter- 
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vienen en la diferenciación de los rejidos. 1.a can- 
tidad y la calidad de los alimentos consumidos 
durante y después del período de crecimiento 
ejercen profunda influencia sobre la velocidad 
de crecimiento y el tamaño del cuerpo. Se sabe, 
por ejemplo, que la mejora de la nutrición que 
ocurre en los países ricos e industrializados lleva 
a una aceleración de los procesos de maduración 
del cuerpo. 

La velocidad de crecimiento del niño dismi- 
nuye progresivamente desde el momento del na- 
cimiento. F.1 niño necesita mucho más alimento 
que el adulto, por unidad de peso corporal. Un 
hombre adulto en actividad moderada necesita 
aproximadamente 40 calorías por kilo de peso 
(suponiendo que la unidad calórica tenga todos 
los alimentos necesarios); un niño, durante su 
primer año de vida, necesita por lo menos dos 
veces más calorías. Las deficiencias nutritivas, por 
hambre o por enfermedad, ejercen efecto nocivo 
sobre el crecimiento del niño y pueden provocar 
enanismo. 

Factores embrionarios - Los tejidos cultivados 
in vitro crecen mejor y más rápidamente cuando 
se añaden al medio nutritivo zumos o extractos 
embrionarios, que se desempeñan como factores 
de aceleración del crecimiento. Estos extractos 
aumentan la cantidad de mitosis y disminuyen el 
tiempo utilizado para cada mitosis. 

Factores hormonales - Algunas de las secrecio- 
nes hormonales elaboradas por las glándulas 
endocrinas son reguladoras del crecimiento, y 
entre ellas las más importantes son: hormona del 
crecimiento (somatotrofina, elaborada por la 
adenohipótisis) , hormona tiroidea y las hormo- 
nas gonadales. 

La somatotrofina controla el crecimiento de 
los tejidos corpóreos, aparentemente por estímu- 
lo de la síntesis proteica y a partir de los aminoá- 
cidos. La somatotrofina es capaz de estimular el 
crecimiento de individuos mantenidos con dietas 
que, sin la hormona, de ningún modo crecerían. 
Cantidades excesivas de somatotrofina, al actuar 
en ciertas fases del crecimiento, pueden provocar 
alteraciones del desarrollo que se manifiestan 
corno gigantismo o acromegalia. 

Esta, resultante de un exceso de estímulo des- 
pués de la pubertad, se caracteriza por creci- 
miento exagerado de las manos, los pies y la 
mandíbula. En el gigantismo, que se debe a un 
sobrecstímulo de la somatotrofina que ocurre 
antes de la pubertad, los huesos largos son afecta- 
dos antes de la fusión de sus epífisis, alargándose 
exageradamente, aunque sin otra deformidad es- 
quelética significativa. 


Las secreciones de la tiroides regulan el meta- 
bolismo de todos los tejidos y es casi seguro que la 
normalización del crecimiento y diferenciación 
dependen de su acción normal. La insuficiencia 
tiroidea durante la infancia lleva a alteraciones físi- 
cas y mentales denominadas cretinismo. Los dis- 
turbios mentales de los cretinos provienen del de- 
sarrollo insuficiente de los axones y dendritas de 
las neuronas corticales, así como de alteraciones 
de la vascularización de la corteza cerebral. 

Las hormonas gonadales ejercen acentuada 
influencia sobre el crecimiento del cuerpo. El 
andrógeno estimula la síntesis de los tejidos en 
general y, en la época de la pubertad, responde 
por el desarrollo de los caracteres sexuales secun- 
darios del individuo del sexo masculino. El estró- 
geno inhibe el crecimiento, probablemente por 
aceleración del proceso de fusión epitisario. 

Algunas de las hormonas adrenocorticales 
(como la cortisona), se consideran inhibidoras 
del crecimiento, funcionando como antagonistas 
de la somatotrofina de la adenohipófisis. 

6 - CRECIMIENTO FÍSICO Y 
DESARROLLO 

El crecimiento físico está en estrecha relación 
con la altura, peso, velocidad de crecimiento, pu- 
bertad y, con el crecimiento orgánico y corporal. 
Al mismo tiempo, el desarrollo, según Arey, se 
asocia a un proceso gradual para alcanzar un fin 
estrucrural y funcional, es decir, el progreso hacia 
la madurez. Moyers afirma que no siempre los 
individuos con determinada edad cronológica es- 
tán en el mismo estadio de desarrollo biológico. 
Por eso, se proponen las diferentes edades de desar- 
rollo; tal como, la edad esquelética u ósea (EE) 
vinculada a la calcificación del carpo; la edad den- 
taria (ED), asociada a la calcificación, erupción y 
finalización dentaria; la edad cronológica (EC), 
basada en la cantidad de años o meses contados a 
partir del nacimiento y la edad mental (EM), 
manifestada en la madurez mental del individuo. 

7 - DIMORFISMO SEXUAL 

Ix>s eventos del crecimiento y desarrollo pre- 
sentan en su regulación significativo dimorfismo 
sexual. Así, las mujeres paran de crecer y madu- 
rar anres que los hombres. 

Según YVoodside, los momentos de gran in- 
tensidad de crecimiento en los hombres son dife- 
rentes al compararlos con los de las mujeres. A 
los 3 años observamos los principales incremen- 
tos primarios de crecimiento en ambos sexos; y a 
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los fi y 7 años en las mujeres, y a los 7 y 9 años en 
los hombres, observamos el segundo momento 
de i menso crecimiento. Desde los 1 1 a los 12 
años en las mujeres, y desde los 14 a los 15 años 


en los hombres constatamos el tercer período de 
crecimiento (Fig.2.4 A y B). Estos acontecimien- 
tos señalados tienen significativa importancia clí- 
nica, como veremos más adelante. 
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Edad Cronológica en Años 


F¡g. 2.4. A. Curvos de velocidad máximo de crecimiento de interés clin ico, paro mu/eres, que evidencian los tres periodos de aceleración del evento 
i aproximadamente entre 6, 7 y 12 años), según Woodside. B. Curvos de velocidad máxima de crecimiento de interés clínico para hombres, gue 
evidencian los tres períodos de aceleración del evento (aproximadamente 7,9. 15 años), según Woodside. 


8 - DIVISIÓN CRONOLÓGICA DE LA 
VIDA HUMANA 

La historia tísica del hombre, o mejor dicho, 
la historia de sn vida física es similar a la de la 
mayoría de los vertebrados superiores, y se carac- 
teriza por modificaciones continuas de su ciclo 
vital, que se inicia con el huevo fecundado y ter- 
mina con la muerte. El ciclo es variable por la 
hereditariedad. la raza, el sexo, las condiciones 
mesológicas y su tiempo de duración puede divi- 
dirse en periodos o fases, a saber: 

A - Período prenatal o de vida intrauterina- cor- 
responde a la fase del desarrollo anterior al naci- 
miento. La duración de este período es de 10 
meses lunares (cerca de 280 días contados a par- 
tir del comienzo de la última menstruación, o 
266 días contados de la fecha presumible de la 
ovulación) o de 9 meses solares. Se subdivide en 
las fases siguientes: 

a) Humo o germen, que se extiende desde la 
antimixia (cópula de los gametos) hasta la fase 
de segmentación (clivaje). dura cerca de 14 días. 

b) Fase embrionaria (desde el 14° día hasta el 
final del segundo mes), que se inicia con la for- 
mación del disco embrionario y termina cuando 
los principales órganos del cuerpo comienzan a 
diferenciarse. En esta fase de la vida, el aspecto 
externo y la organización estructural proporcio- 


nan las mejores indicaciones sobre la edad del 
embrión. La mensurabilidad del embrión sumi- 
nistra daros más imprecisos. 

c) Fase fetal (se inicia en el 60° día y termina 
cuando el feto está completo) durante la cual se 
diferencian los principales sistemas y órganos, v 
se establece la forma externa del cuerpo. Esta 
fase se subdivide en posembrionaria, que se ex- 
tiende desde el 60° día hasta el final del 6 o mes 
solar, y fetal propiamente dicha (de madurez re- 
lativa), que se extiende desde el T mes hasta el 
final del 9 o mes solar. 

Durante el periodo germinal, el huevo posee un 
estado de vida autónoma, pero al iniciarse la fase 
embrionaria, pasa para la vida parasitaria que se 
prolongará hasta el final de la fase fetal. 

Al terminar el noveno mes de vida uterina el 
feto es expulsado y recibe el nombre de recién 
nacido. El nacimiento es una etapa que señala el 
paso del feto, de la vida parasitaria de feto para la 
vida semiparasitaria de recién nacido, cuando se 
inicia el período posnatal. 

B - Período posnatal - que se extiende desde el 
nacimiento hasta la senilidad. Puede dividirse en 
varios estadios de duración variable a causa de la 
raza, sexo, constitución física y condiciones meso- 
lógicas. 

a) Fase tuofeiaL corresponde a las dos primeras 
semanas después de nacimiento, cuando el niño 
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pierde peso por causa de la emisión de orina 
y mecen lio y de la evaporación cutánea y pul- 
monar. 

b) Infancia, corresponde al período restante 
del primer año de vida. Fn el transcurso del pri- 
me: semestre, también llamado predentario, el 
niño es lar tan fe, no se mantiene erecto, ni cami- 
na, En los últimos cuatro meses el niño, ya con 
alimentación mixta, se mantiene en. posición 
erecta y empieza a caminar. 

e) Niñez (pueril), es el período comprendido 
entre el comienzo del 2" año y la pubertad. Aun- 
que sus límites no sean precisos y generalmente 
tenga duración bastante variable, es Le período 
puede ser dividido en varias fases: 

- turgor primos (segunda infancia) - que se 
extiende desde los 2 hasta los 6 años, es una 
fase rie completa modificación del régimen 
alimenticio, con sustitución de la succión 
por la masticación del alimento, y en la que 
se completa la dentición decidua 

- proccritas prima (pequeña pubertad) - que 
se manifiesta alrededor de los 6 años, casi 
siempre con la aparición del primer molar 
permanente. 

- turgor secundus - corresponde a la edad de 
ña 10 años, cuando comienza el cambio de 
los dientes, con la erupción de los incisivos 
permanentes. 

d) Adokscmáa (que va desde los 30 a ios 20 
anos más o menos), Se caracteriza por una serie 
de modificaciones m o rfo lógico-funcional es y 
psíquicas, que aluden no sólo al establecimiento 
del dimorfismo sexual, sino también a la consti- 
tución individual. Este período puede dividirse 
en varias fases: 

- prepubertad { proceritas secunda) - que se 
extiende desde los 10 años hasta la puber- 
tad- 

- pubertad -se caracteriza por el inicio de las 
funciones sexuales y la aparición de los 
caracteres sexuales secundarios. F.sca fase es 
de duración muy variable y comienza en las 
mujeres con la aparición de la menstrua- 
ción (meriarquia), que ocurre a los 13 años 
± 2. Para los hombres, no hay un criterio 
tan definido, pero se considera que la pu- 
bertad comienza a los lí> años ± 2. conside- 
rando la edad ósea correspondiente a la de 
las mujeres, en la época de la menaxqma. 

■ pospubertad (turgor tertius o nubilidad), 
que se extiende desde la pubertad hasta los 
18 años en la mujer y hasta lus 20 años en el 
hombre. £3 individuo que era adolescente y 
después joven crece en estatura, pero muy 


poco (a los 15 años ya debe tener el 90% de 
su altura total); el crecimiento transversal y 
ponderal continua, con el consiguiente au- 
mento de las formas externas; mejora la ca- 
pacidad de producir nuevos individuos y se 
aceleran Eos procesos ni o rfo funciona les 
que llevan a la completa madurez física y 
psíquica. 

e) Madurez (virilidad) -que se extiende desde 
los 2Ü a lo* 50 años y se subdivide en las fases de 
virilidad creciente, hasta los 35 años para la mu- 
jer y 40 para el hombre; virilidad constante, hasta 
los 49 años para la mujer y DO años para el hom- 
bre; virilidad decreciente, hasta los 50 años para 
la mujer y 50 para el hombre. Durante la primera 
fase de la madurez, el adulto continua creciendo, 
tanto en el sentido transversal como en peso, 
principalmente por la acumulación de grasa, a 
causa de la hipertrofia muscular y crecimiento de 
algunas visceras. 

En cambio, los valores ponderales ose ¡Jan pui 
varios motivos, especialmente debido a la grasa. 
Cuando termina la fase anaplásica, de energía 
creciente, el adulto entra en la fase del equilibrio 
dinámico. En la fase decreciente aparece la me- 
nopausia. Por esta castración natural, se observa 
en muchas mujeres un aumento del panículo-adi- 
poso, que también aparece o puede aparecer en 
el hombre después de los 50 años. 

t) Decadencia (Actas terminalis) - es la láse ca- 
taplásica, de energía decreciente distinta en la 
veje? (hasta los 80 años) y senilidad {decrepitud, 
senectud o longevidad). Ya en la vejez (y princi- 
palmente c-n la senilidad) se acentúa la disminu- 
ción de la estatura, que se inició en el período 
anterior a consecuencia de la encorvadura de la 
columna vertebral, de los discos inte i vertebrales 
que se afinan y de las alteraciones en las articula- 
ciones de los miembros inferiores. AJ ser afecta- 
dos por procesos de esclerosis y atrofia, el peso 
del cuerpo disminuye, así como el volumen de la 
mayoría de las visceras, 

£1 individuo se vuelve macilento y las modifi- 
caciones de su tegumento y cabeza configuran la 
facías senil 

Todos los períodos y fases det ciclo de la vida 
humana suceden con ritmes y velocidades desi- 
guales, intercalados por momentos críticos, pero 
enlazados y coordinados de forma que no haya 
interrupciones durante todo su curso. 

Desde la fecundación hasta el nacimiento, 
desde la pubertad hasta la madurez, y desde ésta 
hasta la muerte (etapas que marcan el inicio, las 
fases críticas y el fin de la vida), todo pasa en un 
incesante finir. 
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DIVISIÓN CRONOLÓGICA DE LA VIDA HUMANA 


3 et'odo prenatal o vida .Terina 


Período posnatal 


huevo o germor 
fase embrionaria 

f po5emibrioncr¡a 


fase r eta 


L 

nacirrn 


[feral propiamente dicha 


30t0 


fase neonata 
infancia 


{ turgor primos (secunda irfanciaj 
proceri'as prima Ipeqjeñu pubertad) 
turgor securdus 


{ prepube'lad ¡procerras seaundal 
pubertad 

Dcspuberad (turgor tertius) 


{ v ril dad creciente 
virilidad constante 
virilidad decreciente 


decadencia J vG i e f 

[senilidad 


II - CRECIMIENTO DEL 
ESQUELETO CRANEOF ACIAL 

Los conceptos anteriormente expuestos son 
fundamentales para entender el crecimiento cra- 
ncofacial, uno de los temas más interesantes en 
el contexto de la especialidad de la ortodoncia. 
Innumerables maloclusioncs son consecuencia 
de alteraciones en el crecimiento normal de 
piezas óseas distantes de los arcos dentarios. El 
flecho de conocer el crecimiento normal y la po- 
sibilidad de sn modificación vectorial son de fun- 
damental significación clínica. 

Con frecuencia tratamos niños en la fase de 
crecimiento y desarrollo de los huesos maxilares 
pensando que sería mucho más fácil amoldar los 
huesos en este período en lugar de esperar que 
termine la maduración. Por analogía, decimos 
que sólo es posible corregir el crecimiento del 
tronco de un árbol cuando todavía es débil y está 
en proceso de crecimiento; y no cuando está to- 
talmente formado y en la fase adulta. 

I - CRECIMIENTO ÓSEO 

El hueso es un tejido altamente melabolizado, 
y a pesar de su dureza, es uno de los más plásti- 
cos y maleables tejidos orgánicos. Por ser un teji- 
do vivo, con vasos, nervios y linfáticos, revestido 
externa e internamente por el periosrio y endos- 
tio respectivamente, tiene tina actividad continua 
y equilibrada durante toda la vida del individuo. 


Es fundamental entonces que el ortodoncista, 
desde el comienzo aprenda a conocer y respetar 
este tejido, sobre el cual ejercerá gran parte de sn 
actividad clínica (Fíg. 2.5). 


i 

Mi 



F¡g, 2.5. Representación esquemática que muestra b arquitectura 
interna I de un segmento óseo y el revestimiento del periostio 2, 
densamente irrigada, ramificándose artcrialmente hacia el Interior del 
tejido. 
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El hueso [¡ene origen en el tejido conjuntivo, 
y pasará por un modelo membranoso o un mode- 
lo cartilaginoso, hasta su construcción final. 

{ martelo mcmhrafioaís 

-- hueso 

nifHVki 4 . anilai'irirj^o [ 

El hueso está formado por células oseas u os- 
i eoci ios y s u »ta ocia i n te rcelul ar. 

Los osteocitos son del tipo osteoblastm célu- 
las iómiadoras de tejido óseo y osteoclaslos. célu- 
las responsables por la resorción ósea. Ambas se 
diferencian de las células mesenquimatosas. 

El hueso puede tener origen en el interior de 
un modelo cartilaginoso cuando el mesénquima 
se condensa formando un prceartílago prelimi- 
nar. fus te ri orinen le, las células de esta área cun- 
den sada se diferencian en condrocitns (células 
cartilaginosas) que elaboran una sustancia inter- 
celular que se constituirá en el esbozo de una 
pieza ósea. Fste modelo cartilaginoso posterior 
mente es destruido y sustituido por hueso. Por 
Lauto, en la orificación llamada cartilaginosa, el 
modelo original cartilaginoso es totalmente des- 
truido, salvo en las regiones situadas entre las 
epífisis y diálisis de ios huesos largos. Allí persiste 
el cartílago primordial, llamado cartílago de cre- 
cimiento o epiflsaria, responsable por el creci- 
miento longitudinal de estos hueso», Poi otra 
parre, el hueso puede tener un origen llamado 


membranoso, cuando los osteoblastos surgen di- 
rectamente de tina concentración de célula» me- 
seiiquiiiiáles, indiferen dadas, para que, en seguí 
da, se forme la pieza ósea. 

Didácticamente podemos decir que en el esque- 
leto cefálico, la base del cráneo, el revestí miento de 
la cabeza del cóndilo mandibular y el septo nasal 
tienen origen en el modelo cartilaginoso; Los de- 
más huesos en el modelo membranoso (Fig. 2.6). 

2 - PERIOSTIO Y ENDOSTIO 

Las membranas conjuntivas que revisten 
externa e internamente las superficies óseas se 
denominan, respectivamente, de periostio y en 
dostio, desempeñando, por tanto, la función de 
nutrir el hueso, listas membranas son densamen- 
te vascula rizadas, y desde ellas parten los vasos 
que penetran en los innumerables orificios ele la 
superficie ósea hacia su Interior, También son la 
fílenle de los osteoblastos que promueven el cre- 
cimiento y la reparación ósea. 

L’n tejido conjuntivo denso y bastante fibroso 
forma el periostio, siendo más rehilaren su parte 
externa y más vascular en la parte interna junto 
al hueso. 

Ibas fibras fie Sharpey unen el periostio al teji- 
do óseo, 

lil ciidostio es similar al periostio en todo, 
aunque más fino, no riendo posible distinguir las 
dos capas mencionadas (celular y vascular). 



%■ i- 6. Dcsiírrorllo -del rHjuefeCo oejfoJira, ewdcnrtKSndrt Ah segmentos de origen cordÜuginúSú r-epresertMdos por d septo i, brise dei cráneo 
2 y ftti?e¿ o de b ff\<¡r>d\b<.(b 3. tos demás segmentos ¿¡seos se edifican en modelo membranoso. 
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3 - CRECIMIENTO DE LOS HUESOS 
LARGOS 

En los huesos largos y en los demás de origen 
cartilaginoso, el cartílago epifisario (o de creci- 
miento) es responsable por el crecimiento del 
hueso. Normalmente la desaparición del cartíla- 
go de crecimiento en un hueso coincide con la 
detención de este crecimiento. Una radiografía 
de la mano y de la muñeca nos indica con preci- 
sión la edad ósea del individuo. La ausencia del 
cartílago de crecimiento de los huesos de la 
mano, del radio y el cubito nos informa que el 
crecimiento longitudinal del individuo terminó. 
Como el ortodoncista trabaja exhaustivamente 
con el crecimiento, conviene tener elementos 
precisos sobre el patrón auxológico y madurez 
del paciente. El examen radiológico de la mano y 
muñeca nos proporciona con exactitud la edad 
ósea o esquelética y nos orienta sobre el crecimi- 
ento del individuo. 

4 - MECANISMO DEL CRECIMIENTO 

El hueso crece por un mecanismo de aposi- 
ción y resorción; el primero a expensas de células 
osteoblásticas. y el segundo a costa de las células 
osteoclásticas. Las células que forman el tejido 
óseo permanecen atrapadas en la matriz osteoide 
que se calcifica, y por causa de esto, no pueden 
multiplicarse. Por ese motivo el hueso crece por 
aposición a expensas del periostio y del endostio. 

F.n las áreas de formación ósea, cartilaginosa 
o cndocondral (base del cráneo, huesos que pre- 
sentan articulaciones móviles como la mandíbu- 
la, huesos de la mano y muñeca), el hueso no se 
forma, como ya dijimos, directamente del cartíla- 
go, pero lo invade sustituyéndolo. El cartílago 
crece de manera intersticial y por aposición con 
una velocidad de crecimiento y ajuste mayor que 
el crecimiento del periostio, que es de namraleza 
intramembranosa o simplemente membranosa. 
Cuando el crecimiento del periostio cesa o desa- 
parece el cartílago de crecimiento existente en 
los huesos de origen cartilaginoso, el crecimiento 
óseo también cesa. 

El mecanismo de crecimiento es activo en los 
jóvenes, es decir, en ellos hay más aposición ósea 
que resorción; por esta razón, el individuo modi- 
fica sus dimensiones. En el adulto hay un equili- 
brio entre los procesos de aposición y resorción 
ósea (turnover) y en los viejos la resorción es 
mayor que la aposición (osteoporosis). Por consi- 
guiente, la mejor fase para la corrección por 
medio de la ortodoncia es la relacionada al indi- 


viduo joven, porque en él la propia naturaleza 
favorece el tratamiento, ya que la aposición supe- 
ra la resorción. 

Se reconocen básicamente tres procesos 
distintos en el mecanismo de crecimiento: remo- 
delación, desplazamiento primario y desplaza- 
miento secundario. 

Mecanismo de í * ^modelación 

crecimiento | ’ Desplazamiento primario 

l - Desplazamiento secundario 

En el proceso de aposición y resorción, el 
hueso no crece por igual en roda su extensión. El 
periostio y el endostio, por ejemplo, pueden de- 
positar hueso en un área extema o interna y re- 
sorber en otra área contigua. Esto permite que 
las diferentes piezas del esqueleto modifiquen su 
forma espacial a medida que crecen o sufren una 
remodelación. 

El hueso parietal, por ejemplo, se muestra bav 
lame puntiagudo en los jóvenes y hay una remo- 
delación en su aspecto mediante aposición y re- 
sorción diferenciada en los mismos lados, como 
vemos en la figura siguiente (Fig. 2.7 A y B). 

El proceso de aposición en un área ósea y de 
resorción en el área opuesta, provoca un movi- 
miento conocido como desplazamiento primario. 
El paladar sufre un proceso de desplazamiento 
en sentido vertical por causa de la resorción de la 
lámina ósea en la superficie nasal y de la aposi- 
ción en la superficie bucal (Fig.2.8). 

Finalmente, durante el crecimiento, cual- 
quier pieza ósea puede sufrir un movimiento es- 
pacial llamado desplazamiento secundario resul- 
tante de la presión o tracción de diferentes hue- 
sos, tejidos blandos circunvecinos o aparatos or- 
topédicos especializados (Fig 2.9 A y B). 



Flg. 2. 7 A. Rectificación de la curvatura del hueso paneta! a expensas 
de h aposición y la resorción ósea (+) oposición (-) resorción. En A 
vemaí un corte frontal de este hueso yen fi, aspecto frontal de un cráneo 
joven y de un cráneo adulto. 
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Fi£,2,7B 



Ffg. 2.6. Proceso de desplazamiento primo.no dsJ pahtí '<31 f en sentido 
V£d\CQl t&r ¡a resorción de la lámina ósea en te superficie wostii { *} jr 
fa ípíiJitnin f+j fcrj Í'J superficie bucal. 



Fig. 2,9 Ah WovimfefllO eipflíiaf de h menniío (desplazamiento SMUntf0ii'Qj t resultante de Ja presión a tracción de los tejidos blandos Circunvecinas 
(inspirada en Enloiwj, H Centro di resistencia de Ja majóla /, afreded Ot def Cual ti hueso padre girar cuando íe apiipue sa£ne él Uñtt fuerza ortopédica 
u artodóntica ^dirección de \a flecha). 
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5 - MÉTODOS DE ESTUDIO DEL 
CRECIMIENTO ÓSEO 

A pesar de que el crecimiento óseo sea estu- 
diado a través de los métodos más variados, des- 
de los antropométricos hasta los que utilizan co- 
lorantes vitales, radioisótopos, marcadores natu- 
rales y artificiales (implantes metálicos) y otros, 
es la ccfalometría radiográfica la que tiene más 
eficacia de aplicación en Ortodoncia para las 
investigaciones sobre la auxología craneana y 
facial. 

6 - CRECIMIENTO DEL ESQUELETO 
FACIAL 

L1 crecimiento de los huesos que componen 
el esqueleto facial es extremadamente complejo, 
no sólo por los factores que lo controlan y modi- 
fican, sino también por la concomitancia de los 
mecanismos que rigen este proceso. 

Realmente las intrincadas combinaciones de 
desplazamiento primario y secundario y remo- 
delación ósea dificultan el entendimiento y la 
interpretación del parrón de crecimiento de 
cada pieza del esqueleto individualmente y de 
todas conjuntamente. I.as simplificaciones que 
haremos a continuación, tienen un carácter es- 
trictamcntc didáctico, y el estudioso que desee 
examinar mejor este interesante asunto deberá 
buscar obras especializadas sobre el tema. 


A. Crecimiento de la rnaxila 

La rnaxila crece en modelo intrameinbrano- 
so, por aposición y resorción en casi toda su ex- 
tensión y por proliferación del tejido conjuntivo 
sutural en los puntos en que este hueso se une a 
pie/as vecinas (frontal, cigomáticos, palatino y 
proceso pterigoideo del esfenoides). 

L1 área principal o centro de crecimiento de 
la rnaxila se sitúa en la región de la tuberosidad. 


- áreas de aposición • 


tuberosidad 
proceso alveolar 
región de la espina nasal 
anterior 

suturas - fromotnaxilar 

- cigomaticomaxilar 

- plerigopalatina 
superficie bucal del paladar 


- áreas de resorción 


• porción nasal del proceso 
palatino del maxilar 

• superficie vestibular de la 
rnaxila anterior al 
proceso cigomático 

• región del seno maxilar 


I*»s demás áreas de aposición y resorción ósea 
pueden catalogarse como se muestra en la F,g. 
2.10 y 2.11, en : 



Fig. 2. 1 0. Principales óreos de oposición y resorción óseo en lo rnaxila: 
I tuberosidad, 2 proceso atveaiar, 3 espino nasal onferior, 4 sutura 
frvntomaxilar y 5 seno maxilar. 


Fig. 2.1 1. Corte pronto/ de la región de lo rnaxila que engloba las 
cavidades orbitoria I. nasal 2, sinujo! 3. paladar duro 4, y proceso 
alveolar i para mostrar las oreas de aposición (+) y resorción óseas. El 
seno maxilar está representada en su totalidod como área de resorción, 
en virtud de que esta cavidad paranasal es de formación tardía con 
respecto al crecimiento óseo. 
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F.n el crecimiento de la maxila tenemos que 
ponderar que, debido a sus conexiones con la 
base del cráneo, el desarrollo de ésia, que es de 
origen cartilaginoso, influye en la maxila que es 
de origen membranoso. Además, todo indica que 
el septo nasal cartilaginoso es el orientador del 
crecimiento hacia abajo y adelante del complejo 
maxilar. 

Por causa del dominio de los huesos de 
origen cartilaginoso sobre los de origen membra- 
noso, el crecimiento a lo ancho de la maxila 
termina tempranamente siguiendo la curva del 
crecimiento neural de la base del cráneo. Según 
Graber, este hecho contrasta con el crecimiento 
de la maxila hacia abajo y adelante que sigue la 
curva general del crecimiento. Es necesario acla- 
rar que la maxila tiene un trayecto predominante 
de crecimiento hacia atrás y hacia arriba; sin em- 
bargo, su desplazamiento se hace hacia delante y 
hacia abajo. 

El esquema siguiente muestra el crecimiento 
real de la maxila y del arco cigomático en direc- 
ción posterior, como indican las flechas, pero 
con una resultante de desplazamiento anterior 

(Fig. 2.12 ). 

Este aumento intenso y continuo de hueso en 
la región de la tuberosidad maxilar, durante la 
fase de crecimiento, es el que permitirá que los 
molares permanentes tengan espacio para la 
erupción. 

F.l crecimiento del proceso alveolar se hace 
en función de las diferentes piezas dentarias que 
aloja; podemos realmente decir que nace, vive y 
desaparece con los dientes. 


R 

I 



A B 


Fig. 2 . / 2. Crecimiento real de I a mcuiio y orco cigomático en dirección 
posterior, como indican tos /fechos Ay 8, pero con una resultante de 
desplazamiento anterior R . Áreas óseos de oposición (*} y resorción (-). 


U. Crecimiento de la mandíbula 

La mandíbula es un hueso de origen membra- 
noso que se desarrolla lateralmente al cartílago de 
Meckel, componente cartilaginoso del primer 
arco branquial. Al pasar el tiempo, este cartílago 
regresión* y desaparece, con excepción de dos 
pequeños fragmentos, en sus extremidades dorsa- 
les, que formarán los huesos yunque y martillo 
(Fig. 2.13). Secundariamente en la región del 
cóndilo, apófisis coronoides y probablemente tam- 
bién ángulo mandibular, se forma tejido cartilagi- 
noso. cuya osificación ejercerá un papel muy im- 
portante en el crecimiento mandibular. Por tanto, 
la proliferación del tejido cartilaginoso de la cabe- 
za de la mandíbula (crecimiento de tipo cartilagi- 
noso), la aposición y resorción superficial en el 
cuerpo y rama ascendente (crecimiento de tipo 
membranoso), constituyen el complejo mecanis- 
mo de crecimiento de este hueso. 



Fig. 2. 1 3. Representación esquemática de la mandíbula I (hueso de 
origen membranoso}, formándose lateralmente el cartílago de Meckel 
2, que al regresionar da ongen al yunque y al m artillo. 3 (huesedllos del 
o ido). 

Algunos autores consideran que el cóndilo es 
el principal centro de crecimiento mandibular, 
porque en esa área existe un cartílago hialino 
que «genera* hueso de forma similar al cartílago 
de crecimiento de los huesos largos (crecimiento 
intersticial); este cartílago hialino está recubierto 
por una gruesa capa de tejido conjuntivo fibroso, 
que a su vez favorece un crecimiento por aposi- 
ción (Fig. 2.14), 

VVeinmann y Sicher creen que el cóndilo es el 
principal centro de crecimiento mandibular, dis- 
cordando de la opinión de Moss, para quien el 
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Fig. 2.14. Esquema de la cabezo de la mandíbula I . con su revestimiento 
fibroso 2 Y zona de cartílago hiafmo 3. 


cóndilo no es un factor primario, sino un área de 
ajuste secundario en el desarrollo de este hueso. 
Además del cóndilo, debemos considerar corno 
áreas de crecimiento por aposición ósea en la 
mandibula : 


Areas de aposición 


f • cóndilo 

• borde posterior de la 
rama ascendente 

• proceso alveolar 

« • borde inferior del 
cuerpo 

• escotadura sigmoidea 

• apófisis coronoides 
, • mentón 


Como áreas de resorción concomitante: 


Áreas de resorción 


• borde anterior de la 
rama ascendente 

• región supramento- 
- niana (punto B) 


Hay evidentemente un crecimiento óseo pe- 
riostal (aposición y resorción) en las superficies 
de este hueso, remodelándolo y provocando los 
movimientos de desplazamiento primario y se- 
cundario. De forma similar a lo que ocurre con 
la maxila, en la mandíbula ocurre intenso creci- 
miento en el borde posterior de la rama ascen- 


dente, lo que permite que haya espacio para la 
erupción de los molares permanentes (Fig. 2.15 v 
2. 16 Ay B). 

Con referencia al aumento de la anchura de 
este hueso, los estudios demostraron que cambia 
muy poco después del sexto año de vida. 

Según Graber, la aposición ósea en la región 
mentoniana en el hombre puede extenderse has- 
ta la edad de 23 años, siendo menos evidente y 
precoz en la mujer. 



F¡g. 2.15. Esquema que representa bs áreas de aposición (*) y 
resorción (-/ óseas de la mandíb uto. 


C. Crecimiento de la base y bóveda craneana 

Como ya fue expuesto, la base del cráneo, la 
cabeza de la mandíbula y el septo nasal son áreas 
de crecimiento llamado endocondral o cartilagi- 
noso; la bóveda craneana y los huesos faciales son 
de crecimiento membranoso o iniraincmbrano- 
so. En la base del cráneo hay un crecimiento 
principalmente en el sentido anteroposterior a 
expensas de las sindrocondrosis esfenoccipital, 
csfcnoetmoidal, interesfcnoidal e intraoccipital. 
I.a primera de ellas se mantiene activa hasta más 
o menos los 21 años de vida, y su obliteración es 
más temprana en la mujer. Moyers afirma que el 
crecimiento de la base craneana tiene efecto di- 
recto en la posición espacial de la parte media de 
la cara y mandíbula (Fig. 2.17 y 2.18). 

La bóveda craneana sigue en su crecimiento 
el modelo membranoso y, en la opinión de Moss, 
es un crecimiento secundario y de adaptación al 
aumento del cerebro (Fig. 2.19). 


+ + 
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I 

R 

Fig. 2.16. En A, vista odus al de lo mandíbula en crecimiento, que en realidad se hoce en dirección posterior, como radican las flechas, pero con una 
resultante de desplazamiento anterior. R La oposición (+) ósea en el borde posterior de lo rama ascendente y la resorción en ei borde anterior i-}, 
proporciona espacio poro la erupción de los molares permanentes, como ventos en fi, 


* ■ *** 



Fig. 2. 1 7 . Base del cráneo de ongen cortiíaginoso, donde se ven los Fig. 2. 1 8 . Conexiones de la parte media M e Inferior I de los huesos 

huesos' frontol I, etmoides 2. esfenaides 3, temporal 4 y occipital 5. faciales con la base del cráneo B, evidenciando lo influencia de la 

segunda en b posición espacbl de los primeros. 
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F/g. 2.19. Vma lateral de un cráneo de recién nacido. Observe las fontanelas de la región cefálica (color oscuro) que representan los espacios entre 
los huesos de la región, y <jue tienen origen en el modelo membranoso. 


7 - TENDENCIAS DE CRECIMIENTO 
FACIAL 

I.a$ variaciones en la dirección del crecimien- 
to facial fueron analizadas por la eefaloinctría, 
por superposiciones sucesivas, e indican un creci- 
miento orientado hacia abajo y adelante (Fig. 
2.20). Esta tendencia es el resultado del creci- 
miento de la maxila y mandíbula en dirección 
posterior con la correspondiente reposición del 
hueso en el sentido anterior. 

Los huesos faciales pueden tener diferentes 
velocidades y direcciones de crecimiento, provo- 
cando desequilibrios faciales y ocl úsales. F.1 
fenómeno rotatorio, que orienta el desplaza- 
miento de la mandíbula en sentido horario (des- 
favorable al tratamiento de Ortodoncia) o an- 
tihorario (favorable), es un ejemplo de este caso. 

1.a maxila y mandíbula analizadas en conjun- 
to en lo que se refiere a la dirección general del 
crecimiento (análisis realizadas por medio de la 
cefalometría) pueden variar desde un tipo con 
tendencia horizontal, más favorable al tratamien- 
to, hasta un tipo de crecimiento con tendencia 
vertical, menos favorable al tratamiento. 


Fig. 2.20. Dirección de crecimiento de la base del cráneo, de la maxila 
y mandíbula, representadas por flechas. Lo resultante final del crecimiento 
facial tiene orientación anlenor e irrfenor. Smdrocondrosis esfenooccipita! 
SO. esfenoetmoidal SE, dirección del crecimiento mandibular C. del 
tabique nasal NS, sutura cigomatkomaxilar Zm, ptengopolatma ptp, 
paknomaxHarpm, maxHoetmoidal em, lacnmomaxilar Im. frontomaxior 
fm y frontoetmoidal fe 
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Tweed clasificó las tendencias de crecimiento 
facial en tres tipos*: 

1) Tipo A - La maxila y mandíbula crecen en 
armonía hacia abajo y adelante. Los valores del 
ángulo ANB prácticamente no se alteran. Lsto 
ocurre aproximadamente en un 25 % de los ca- 
sos. 

En los rasos de Clase I, donde el ángulo ANB 
es menor que 4,5 grados, el tratamiento ortodón- 
tiro no es aconsejable. En casos de Clase II, don- 
de ANB es igual o mayor que 4,5 grados ( tipo A 
subdivisión) deberá ser usada fuerza extrabucal. 
F.l pronóstico para el tratamiento es favorable. 

2) Tipo B - 1.a maxila crece más rápidamente 
que la mandíbula. Como consecuencia el ángulo 
ANB aumenta. Si el ANB es menor que 4 grados, 
el pronóstico es razonable. Si ANB varía entre 7 
y 1 2 grados, el pronóstico es desfavorable. El cre- 
cimiento de tipo B ocurre en un 15 % de los 
pacientes. 

3) Tipo C - La mandíbula crece más rápida- 
mente que la maxila, ron la consecuente disminu- 
ción del ángulo ANB. En este tipo de crecimiento 
si el ángulo FMA es mayor que 20 grados, el creci- 
miento es armonioso en el sentido vertical y 
horizontal. Si el FMA es igual o menor que 20 
grados, el crecimiento será predominantemente 
horizontal, y se denomina tipo C subdivisión. El 
crecimiento tipo C está presente en un 60% de 
los pacientes y el pronóstico clínico es muy 
bueno. 

8 - FACTORES QUE CONTROLAN EL 
CRECIMIENTO CRANEOFACIAL 


Los factores que controlan el crecimiento cra- 
neofacial, tienen una gran importancia clínica y 
fueron catalogados por Van IJmborg en: 


Factores genéticos intrínsecos 


Factores epigenéticos 


locales 

generales 


Factores ambientales 


{ locales 
generales 


Los factores genéticos intrínsecos son los 
inherentes a los tejidos craneofaciales. I os cpigc- 
néticos locales son representados por órganos 
que tienen su propio contingente genético y ma- 
nifiestan su influencia sobre estructuras ron las 
cuales se relacionan. Son. en definitiva, las matri- 
ces funcionales de Moss. 


I .as hormonas sexuales, por ejemplo, aunque 
estén alejadas, son factores epigenéticos genera- 
les que controlan el crecimiento craneofacial. 

las influencias locales no genéticas, origina- 
rias del ambiente externo, como presión externa 
local, fuerzas musculares, etc. son los factores 
ambientales locales. 

Finalmente, los factores ambientales genera- 
les están representados por las influencias gene- 
rales, no genéticas, que se originan en el ambien- 
te externo, tales como suplemento alimenticio y 
oxígeno. 

Como ya se mencionó, la calveza ósea está 
constituida por huesos de origen cartilaginoso 
(condrocráneo), otros de origen membranoso 
(desmoeráneo), unidos en su gran parte por sutu- 
ras y revestidos por la envoltura periostal y el cartí- 
lago hialino, éste último en el cóndilo. Cabe recor- 
dar que el cartílago hialino citado está cubierto 
por una densa y espesa capa de tejido conjuntivo 
fibroso. 

Moycrs resumió, en el cuadro siguiente, el 
control del crecimiento craneano: 

a - Factores genéticos intrínsecos controlan 
principalmente el crecimiento del condrocráneo. 

b - El control del crecimiento del desmocrá- 
neo se real i/a por medio de algunos factores ge- 
néricos intrínsecos. 

C - Los cartílagos encontrados en la cabeza 
ósea son centro de crecimiento. 

d - El crecimiento suniral es controlado funda- 
mentalmente por factores originarios de los cartí- 
lagos de la cabe/a y otras estructuras contiguas. 

e - F.I control del crecimiento del periostio se 
realiza principalmente por la influencia origina- 
ria ele estructuras adyacentes de la cabeza. 

f - Complementariamente el crecimiento su- 
tural y del periostio están dirigidos por influen- 
cias ambientales no genéricas locales, incluso 
fuerzas musculares. 

g - Influencias ambientales no genéticas loca- 
les de cierta forma controlan el crecimiento del 
cóndilo mandibular. 

Los acontecimientos que expusimos indican 
que, a pesar de aceptar los conceptos enunciados 
y descritos por Moss en la teoría de la matriz fun- 
cional, sobre el control del crecimiento oraneofa- 
cial, debemos, de acuerdo con las ponderaciones 
de Van T.imhorgh, añadir nuevos elementos, que 
en su opinión, son significativos y evidentes. 

F.l esqueleto craneofacial es un conjunto de 
áreas funcionales independientes, formadas por 
parles óseas que delimitan espacios ocupados por 
tejidos blandos relacionados a distinta funciones: 
respiración, visión, fonación, masticación, olfato. 


* Los ángulos ANB y FMA están desrritns en el Capitulo de Cejulometría Cliniai. 


orto puno a • diagnóstico y planificación clínica 


F.sros tejidos blandos representan las matrices 
funcionales, alrededor de las cuales se forma el 
hueso. 

A la idea simplista de Moss, que señala el 
crecimiento del cráneo como secundario, deter- 
minado por el crecimiento de las matrices fun- 
cionales y añadidas de los factores ambientales, 
se opone Van Limborgh, que expresa su concep- 
to tal como se encuentra sintetizado en el diagra- 
ma siguiente. 

Moyers, complementando el pensamiento de 
Van Limborgh, agrega a su diagrama, presentado 
a continuación, el control del crecimiento mandi- 
bular que, aunque se comporte en su mayor pai te 
como un hueso membranoso, sufre, en la región 
del cóndilo, influencias ambientales locales. 


Diagrama de Van Limborgh 
PROCESO Control 


O ec inmérito 
Con d roerá neono| ~ 

i V ' 


Crecimiento 
Desmocronecno 



^ACTORES 
. Gt ¿TLCCS 
'Genéricos ¡rlrinsecos 
Epinené’iccs ocales 
Fp genéricos gene -ales 

FACTORES 
AMBIENTALES 
locales 
Gene 'des 


Papel principal bien definido 
Papel secundar o menos rígido 
Menor influencia pos ble 


Diagrama de Moyers 
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I 

Crecimiento 
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I C red m ierro 
Mandíbula' 


FACTORES 
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/ .FACTORES 
. .^AUMENTALES 


uocales 

Generales 


Papel principal cier definido 
Pape 1 secundario menos rígido 
.Menor influencia posible 


III - APLICACIONES CLÍNICAS 


Las maloclusioncs frecuentemente son conse- 
cuencia de alteraciones esqueléticas localizadas 
en regiones distantes de los arcos dentarios. Por 
eso es necesario que el ortodoncista tenga un 
detallado conocimiento del crecimiento craneo- 
facial para hacer un diagnóstico perfecto, un cor- 
recto pronóstico y un plan de tratamiento ade- 
cuado, pilares sobre los cuales se edifican todas 
las correcciones de las malposiciones dentarias. 

Cuando estudiamos la oclusión verificamos 
que ella no sólo depende del modelo de erup- 
ción de los dientes, sino del patrón de crccimien- • 
lo de los huesos que componen el esqueleto fa- 
cial y la base del cráneo. I xt que se espera duran- 
te la fase de crecimiento no es simplemente 
un aumento de volumen de las partes, según 
Krogman, sino una relación armónica de sus di- 
mensiones. F,sia imerrelación maxilomandibular 
es muy variable y se debe al aumento de volumen 
diferencial, caracterizado por cambios progresi- 
vos de la forma y de las proporciones óseas. Esta 
diversidad morfológica resulta de las diferentes 
velocidades y direcciones del crecimiento por 
unidad de tiempo. Es impórtame para el profe- 
sional al planificar su tratamiento, hacerlo coinci- 
dir con los períodos de crecimiento más favora- 
bles, por eso el tiempo es considerado la cuarta 
dimensión en los esrudios auxológicos. 

I.os procesos de crecimiento de la cabeza 
ósea, complejos y difíciles de entender, pero que 
interesan a la ortodoncia, pueden resumirse di- 
dácticamente en tres campos diferentes: 

1 - base del cráneo de origen cartilaginoso, 

2 - complejo naso maxilar, cuyos huesos, co- 
nectados por suturas, se originan en un modelo 
membranoso, tiene el tabique nasal cartilagino- 
so, como elemento capaz de dirigir los compo- 
nentes del complejo hacia abajo y adelante, 

3 - mandíbula, con su elemento activo de cre- 
cimiento representado, de un lado por el cartíla- 
go hialino y el tejido conjuntivo fibroso que la 
recubre, y por otro lado, por el periostio que 
envuelve el resto de la parte de este hueso que es 
de origen membranosa. 

La base del cráneo, edificada en modelo carti- 
laginoso, es controlada principalmente por facto- 
res genéticos intrínsecos e influye en la posición 
espacial del complejo nasomaxilar que, durante 
el crecimiento, se mueve hacia arriba y adelante 
por causa de la inclinación del piso craneano. 

l a mandíbula, a causa del crecimiento cartila- 
ginoso condilar, tiene como consecuencia un 
movimiento de desplazamiento orientado hacia 
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abajo y adelante. Esía dirección divergente favo- 
rece el crecimiento vertical facial, permitiendo la 
erupción dentaria y la correspondiente forma- 
ción del hueso alveolar. 

lleUman afirma que el crecimiento termina 
primero en el cráneo, después en la anchura fa- 
cial, luego en la profundidad y finalmente en la 
altura, Por eso no hay cambios en la anchura deí 
arco dentario en la región anterior a Los prime- 
ros molares permanentes, después del quinto o 
sexto año de vida. 

Esta es la razón de la conservación de la 
distancia interraninos en los tratamientos de 
Ui'todoilcia, para evitar por moví ni lentos expan- 
sión istas, recidivas perjudiciales. Esta distancia se 
estabiliza en ct arco inferior, en ambos sexos en- 
tre los 0 y I Q años, pero en la m axil a ocurre a los 
12 años en las mujeres y a los lü años en los 
hombres. Esto sirve como «válvula de seguridad»* 
según Grabe r, cuando d cuerpo mandíbula! cre- 
ce hacia delante y no está acompañado de cam- 
bios horizontales en la maxila. 

E1 apiñamiento de Eos incisivos inferiores, des- 
pués del tratamiento or Loción tico, se atribuye a 
un crecimiento mandibular tardío en sentido 
anterior , después de haber cesado el aumento de 
la maxila. 

Vimos en párrafos anteriores que el control del 
crecimiento de ios huesos componentes del esque- 
leto craneofaoal depende de factores gen cucos in 
iriusecos, cpigenéticos locales y generales, así 
como de factores ambientales locales y generales. 
Señalamos también el hecho de que la cara es 
un conjunto de áreas fuñe tosíales independien- 
tes, constituida por partes óseas que delimitan 
espacios ocupados por tejidos blandos, los que se 
relacionan a diversas funciones; fonación, masti- 
cación, olfato, etc. f matrices funcionales), 

Gomo la gran mayoría de los huesos del esque- 
leto crancofacial adquiere posiciones espaciales 
consecuentes del crecimiento de su maní? funcio- 
nal (véase diagramas de Van Limborg y Moyers) 
puede ocurrir que alteraciones de las fundones 
del habla, deglución etc. puedan alterar el creci- 
miento normal de las áreas óseas cercanas. Por 
eso, La interrelación orí odo m ia-fóiioaudiología. 
asumió actualmente una gran importancia en 
muchos i rata m i en los el ii ticos . 

Las investigaciones ele Í3 i n rídisen y Storey 
son de indudable importancia clínica. 

Evidencian que la acción de las fuerzas de pre- 
sión y de tensión sobre los huesos de origen carti- 
laginoso no tienen efecto o tienen muy poco, 
mientras que sobre los de origen membranoso ac- 
túa]] de forma inmediata. 


Orro factor que debemos tener en cuenta en 
las aplicaciones clínicas aquí enumeradas, se re- 
fiere a la dirección de crecimiento del complejo 
facial cuyo patrón «normal» tiene sentido vecto- 
rial en dirección anterior e inferior. 

Sus componentes pueden crecer con diferen- 
tes ritmos y en diferentes tiempos predominando 
una u otra dirección espacial. Recursos clínicos 
basados en aparatos de Ortodoneia intra o extra- 
bucal, así como aparatos ortopédicos funciona- 
les, pueden cambiar el vector de crecimiento 
armonizando Las estructuras faciales. 

Se hace necesario, entonces, por medio de un 
cuidadoso análisis cefalomc trico, investigar las 
tendencias de crecimiento de Los huesos inaxila y 
mandíbula para ejecutar una correcta planifica- 
ción ortodóntiea. Datos colectados en las telerra- 
diografías podrán orientamos sobre el vector de 
crecimiento del complejo facial. Así, cuando ellas 
muestren un predominio de la dirección de cre- 
cimiento en el sentirlo horizontal, expresado por 
el ángulo FMA, eje Y de crecimiento y planos 
horizontales e c f al orn é tri eos, el pronóstico de tra- 
tamiento clínico será favorable. Lo opuesto ocur- 
rirá cuando la dirección general de! crecimiento 
tenga sentido vertical. Numerosos trabajos de- 
mostraron la posibilidad de que se puedan reali- 
zar cambios vectoriales en los huesos m axila y 
mandíbula en crecimiento. Los autores son uná- 
nimes al afirmar que son infundadas las afirma- 
ciones referentes a la posibilidad de estimular o 
inhibir el crecimiento óseo. 

En 3a clínica encontramos, muchas veces, so- 
brera urdidas esqueléticas que crean influencia 
res trien va en la longitud del arco inferior. F.n es- 
tos casos utilizamos placas tic mordidas para ali- 
viar el crecimiento mandibular trabado en senti- 
do an tero posterior. La superposíón de telerra- 
diografías, una de las técnicas usadas para prede- 
cir el crecimienro, nos orientará sobre el perfil 
iinal deli paciente y el tipo de aparato más ade- 
cuado para el caso. 

Al trabajar con pacientes en fase de crecimi- 
ento, el orto done ista que desee obtener mejores 
resultados clínicos,, deberá reunir gran canridad 
de datos sobre el patrón de crecimiento y el gra- 
do de maduración esquelética. Las radiografías 
de mano y muñeca proporcionan informaciones 
valiosas al profesional, en la prognu ilación del 
tratamiento que incluye el crecimiento romo fac- 
tor preponderante, Naturalirientc los mejores re- 
sultados en la corrección se obtendrán antes y 
durante la pubertad por ser los períodos de 
mayor crecimiento auxológico. (lomo ya fue ex- 
puesto, es necesario recordar que las mujeres 
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paran de crecei antes que los hombres, y esto 

influye de forma decisiva en la planificación del 

tratamiento. 
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DESARROLLO DE 
LA DENTICIÓN 


Flávio Vellini-Flrrlira 



INTRODUCCION 


Las modificaciones que ocurren en los dien- 
tes. desde ti comienzo de la formación hasta su 
erupción y oclusión en los arcos dentar ios, están 
íntimamente relacionadas con la construcción v 
crecimiento facial. También vimos en el capítulo 
Fundamentos Biológicos Básicos en Ortodoncia, 
que la construcción y el crecimiento facial están 
asociados a la historia de los arcos branquiales. 

Fs importante subrayar que el órgano del esmal- 
te es el encargado de modelar el diente (corona y 
raíz) y también de la producción del esmalte (fun- 
ción amelngenética), limitada ésta a la corona. 

En el borde Libre del órgano del esmalte, en 
la lase de campana, el epitelio interno se tiñe al 
externo, formando la vaina de Hertwig, que guía 
la formación de la raíz, ÍFíg. 3,1). 



fig. 3. 1. .RefnesenftfíKÍn M^iemüt.ya de dfH fases de Ó fanrrwatfft de 
k? corana y de 'a raíz dentaria, i - efwreJio extema ríni árgano de J esmalte; 
2 - epitelio rn tema del diaria L ieí esmafeg; j 1 - vaina, de HertM'g; 4 - 
esmalte; 5 - denPna; 6 - cavidad pulpar. Observe e.l pliegue de i'cr vaina 
■de Hcrtiw'jf para díriprcl maitíía.micnic úc la raíz (imitada de Pagano/. 


Corno el depósito de la dentina siempre pre- 
cede al de! cemento, éste se forma a expensas de 
b parte interna del saco dentario, disgregando 
Las células del epitelio extemo del órgano del 
esmalte, que generalmente desaparecen, lie esta 
manera, mientras el epitelio interno progresa en 
el sentido de orientar la formación radicular, c¡ 
epitelio externo sera destruido, aunque pueden 
persistir remanentes denominados restos epitelia- 
les (de Mallasscz) . 

En su progresión, la vaina de llertwig demar- 
ca primeramente el perímetro que corresponde 
al cuello anatómico del diente. 

Eli los dientes unirradiculares, la vaina de 
Hertwig mantiene su forma circular y así delinea 
la raíz. Sin embargo en los dientes multirradicu- 
lares, la vaina forma pliegues salientes separados 
por surcos profundos y, por lo menos en el tercio 
btilbar, termina por fusionarse para formar las 
ra ices i n depe nd i en tes ( Eig, 3, 2 ) , 

Fn los molares inferiores el plegarme ruó está 
en sentido vestihulolmgual. mientras que en los 
molares superiores hay un pliegue vestibular. 




Fiif. 3, 2, Representación esquemático de dos fases de la fo, r madán ac 
Jo raíz y de ia carona dentudo. 4 - esm alte; 5 - d'ent'na, 6 - cavidad 
pulpar. Las fícenos Jnéi'can la dírecáún üei pJc^ír.n-iientü de le ^aincr d é 
Htrtwi'g reípúníubk par tí maíú'ídmieritíi -de la raíz flmitedo dé 
Fagar»). 

uno mesial y otro dista!, En los premolares birra- 
dicuiares, los pliegues se disponen en el sentido 
mesiodistal, mientras que en los tr irradien] ares el 
comportamiento es similar al de los molares su- 
]>e llores con tres ralees. 

La conformación de la rail se da después, que 
se formó la corona, lil depósito dé la dentina 
radicular se procesa gradualmente val comienzo, 
el canal radicular es bastan Le amplio. A medida 
que la formación de den Lina progresa, se observa 
una disminución de la luz del canal, y sus pare- 
des pueden llegar a fusionarse, como en el caso 
de la raíz mesial de los molares inferiores, con 
formación de dos canales, 

Al principio la porción apical del diente es 
muy amplia y con forma de embudo, limitada 
periféricamente por el cemento. Posteriormente, 
tal vez por causas mecánicas, al restringirse el 
ápiee, hay un depósito de cemento en la parle 
interna y apical del canal radicular, corisr i Luyén- 
dose el ápice radicular. Como ésta es la región 
po r donde penetra el haz vásculo nervioso para la 
puipa dentaria, et ápice radicular no siempre se 
presenta constituido con un finteo orificio. Mu- 
chas veces en la dcjiLmugéiiesis, los vasos y ner- 
vios con disposición ramificada dispersa son cir- 
cundados de dentina, formándose los. canales del 
delta apical. 

I - ERUPCIÓN DE LOS DIENTES 

La erupción es uii evento complejo provoca- 
do por diversas causas que hace que el dienre. sin 
estar completamente formado, migre de! interior 
de los maxilares hacia la cavidad bucal, 

Concomitanteme nte con la valida del diente 
hasta su posición definitiva en el arco, se cons- 
truye la raíz, se moldea el alvéolo para recibirla y 
se organiza el ligamento al venlode tirarlo. 

Por ser similares los procesos de erupción de 
los dientes permanentes y deciduos, serán estu- 
diados juntos, Sin embargo, es necesario observar 
desde ya el caso de los molares monofísiarios que 
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no .sustituyen ni son sustituidas por otros dientes 
del arco, y en los que no existe el proceso de la 
resorción radicular o rizólisis de los dientes deci- 
duos. 

Al estudiar el mecanismo de erupción, se con- 
sideran tres períodos que se suceden y son inter- 
dependientes: 

1. período inicial o prceruptivo 

2. período de erupción propiamente dicha 

3. período poseruptivo 

I . PERÍODO INICIAL O 
PREERUPTIVO 

Puede considerarse que está comprendido 
entre el comienzo de la formación del diente 
hasta el contacto del borde ineisal o triturante 
con el corion de la mucosa bucal. 

Durante esta fase, se procesan intensas modi- 
ficaciones en el órgano del esmalte. Después de 
las primeras aposiciones de dentina, siguen las 
del esmalte, el inicio de la formación radicular y 
la construcción del rejido óseo adyacente. Aquí, 
debido a la preponderancia de los fenómenos de 
resorción osteoclásiica, el diente atraviesa la crip- 
ta que lo envuelve, estableciendo contacto 
con el corion de la mucosa bucal. 

2. PERÍODO DE ERUPCIÓN 
PROPIAMENTE DICHA 

F.stá comprendido entre el momento en que 
ocurre el rompimiento del epitelio bucal con el 
consecuente aparecimiento del diente en la 
boca, hasta el establecí mentó del contacto de los 
dientes de un arco con los del arco antagonista. 
Fn este periodo se elabora la cutícula del diente 
( membrana de Nashmyth), el fragmento radicu- 
lar está con aproximadamente 2/3 de su tamaño 
definitivo y se inicia la calcificación de algunos 
dientes permanentes ( incisivos). 

Al romperse la barrera conjuntiva que separa 
el diente del epitelio de la boca, éste aflora en la 
cavidad bucal, iniciándose así, la erupción denta- 
ria propiamente dicha. 

lin el momento en que el diente irrumpe, el 
epitelio del órgano del esmalte entra en contacto 
con el epitelio bucal. Posteriormente el epitelio 
que recubre el borde de la corona es destruido, 
manteniéndose en unión el epitelio reducido con 
el esmalte dentario; esta unión se llama adheren- 
cia epitelial. 

A medida que el diente progr esa en dirección 
a la oclusión con su antagonista, hay, por el jue- 
go de la musculatura labio-linguo-geniana. un or- 


denamiento de su posición en el arco. La explica- 
ción para este hecho es que el diente nunca ir- 
rumpe en su posición definitiva. 

Los incisivos interiores ofrecen un ejemplo 
típico, ya que generalmente irrumpen en la ver- 
tiente lingual del proceso gingivodental. Es inte- 
resante destacar que, durante la erupción, perío- 
dos con más actividad se alternan con períodos 
de menos actividad, simación que se verifica en 
la formación de rodos los tejidos dentarios. 

Se han elaborado numerosas hipótesis sobre 
el mecanismo de irrupción de los dientes. Magi- 
tot y Kólliker opinan que los dientes irrumpen 
impulsados por la raíz que, al crecer, se apoya en 
un punto fijo del hueso. 

también se podría explicar el fenómeno por 
las diferentes velocidades de crecimiento entre el 
hueso y el diente, ja que este último crece más 
que el primero. 

Para VY'alkhoff y Zuckerkandl, la causa de la 
erupción estaría relacionada con la presión que 
el tejido pulpar, altamente vascularizado, ejerce 
en el interior del diente. 

Hay autores que admiten que la erupción se 
debe a la resorción del hueso alveolar, actuando 
el diente de forma pasiva. Otros opinan que du- 
rante el periodo de maduración de las fibras co- 
lágenas del ligamento alveolodentario, éstas 
experimentarían una contracción que provocaría 
el movimiento eruptivo. 

Barben atribuye la causa de la erupción a la 
presión ejercida por la musculatura labio-linguo- 
geniana sobre la masa plástica del proceso alveolar. 

Actualmente, la teoría que reúne más simpati- 
zantes es la que se relaciona con la tensión vascu- 
lar y humoral causada por la actividad de los teji- 
dos periapiralcs; así, un aumento en la irrigación 
sanguínea de las estructuras perirradiculares fa- 
vorecería la irrupción. 

3. PERÍODO POSERUPTIVO 

Corresponde al ciclo vital del diente después 
del contacto con el diente antagonista. 

A partir de este momento, cesa la erupción 
activa, iniciándose la erupción continua. La ver- 
dad es que el diente prosigue con menos intensi- 
dad su movimiento eruptivo, ya sea por causa del 
desgaste de su lado triturante o por ausencia del 
diente antagonista. 

El hueso alveolar, sufre modificaciones arqui- 
tecturales para soportar los impactos de la masti- 
cación que se ejercen sobre los dientes en oclu- 
sión, así como se reorganizan las fibras del liga- 
mento alveolodentario. 
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Sicher describió un plexo intermedie» en el 
periodonto, donde probablemente ocurrirían loa 
ajusten de sus fibras durante la erupción o el mo- 
vimiento dentario, 

ir * CAMBIO DE LOS DIENTES 

Es necesario destacar que los animales verte- 
brados se clasifican en; 

1. monofiodontes, que tienen una dentición 
w nica; 

2. difiodontes, que tienen dos denticiones; 

3. poliiiudontes, tos que tienen más de dos 
denticiones. 

La forma de sustitución de los dientes es dife- 
rente y. según el animal observado, varía con d 
tipo de implantación que poseen [pl enrodóme, 
acrodonte, Lee o don te) , ton el tipo de articula- 
ción y sistema de fijación de las piezas {láminas 
fibrosas, ligamentos fibroel Esticos, hueso de 
unión),, ton la cantidad de cambios ( mono Ro- 
do n cía, difiodoncia, polifiodoncia) y ton la pre- 
sencia o ausencia de grupos morfológicos den la- 
dos (homuduiicia, hetcrodoncia). 

En ios mamíferos. La sustitución es latcrovcrü- 
caJ, aunque digan que es vertical, o que aparenta 
ser vertical, 

Fn el L Af?JW)'el cambio de los dientes consiste 
en la sustitución de las piezas deciduas por las 
permanentes, con la resorción de las rafees de los 
decidnos. 

Este hecho ocurre con los incisivos, caninos y 
molares deciduos que dan lugar, respectivamen- 
te, a los incisivos, caninos, premolares y molares 
permanentes o definitivos. 

Los molares permanentes son monofi simios, 
es decir, no sustituyen ni son sustituidos por otras 
piezas dentarias. 

Durante el cambio de ¡as piezas deciduas por 
las permanentes, ocurren grandes modificacio- 
nes en la arquitectura del diente y su alvéolo, con 
la resorción de las paredes del hueso, del liga- 
mento alveolado otario y de la raíz del diente de- 
cid tío. La resorción radicular recibe el nombre 
de rizólisis y la formación de la raíz, rizogénesis. 

Morfológicamente es posible diferenciar la 
raíz en formación de la raí? en resorción. En la 
primera, los bordes apicales sun regulares, mien- 
tras que en la segunda, durante la rizólisis, se 
nota una acentuada irregularidad en la superficie 
de resorción de la raíz. En el caso de los incisivos 
y caninos, el folículo ddl diente permanente, al 
situarse inicialmente del lado lingual con rela- 


ción al diente deciduo promueve 3a resorción ra- 
dicular en la parte lingual y apical de la raíz. 

1 OS folículos de los premolares se sitúan entre 
1 as rafees de los molares deciduos, y la resorción 
radicular se inicia cuando el diente permanente 
comienza su excursión en dirección gingival. 

La presencia del diente permanente, aunque 
no sea la causa primordial, es, por k> menos, uno 
de los factores más importantes en la rizólisis. 

Según algunos autores, la detección de una 
reacción acida en el tejido subyacente al diente 
deciduo, provocada probablemente por la inten- 
sa irrigación del saco dentario, manifestaría .su 
actividad en la resorción radicular. 

Los osreoclastos son considerados también 
como los principales agentes de la resorción de 
la raíz det diente deciduo, y esta acción es estimu- 
lada por la presencia y proximidad del folículo 
del diente permanente. 

Por causa de ¡a desaparición del ligamento 
alveolodentario, la cuenca alveolar y la raí? del 
diente deciduo, éste se mantiene en la encía sola- 
mente por medio de adherencias fibrosas, y la 
acción mecánica de la masticación, facilita su des- 
prendimiento. 

F.l espacio disponible, previsto por el diente 
deciduo, es un factor primordial para la erupción 
normal de los dientes permanentes. Por eso, es 
importante mantener la correlación normal en- 
tre las dos denticiones. 

ni • cronología y secuencia 

DE CALCIFICACIÓN Y ERUPCIÓN 
DE LOS DIENTES DECIDUOS Y 
PERMANENTES 

La corona y parte de la raíz de los dientes 
están formadas antes de su aparición en La cavi- 
dad bucal. 

En la sexta semana de vida intrauterina, se es- 
boza y se forma la lámina dentaria, primordio del 
desarrollo de los dientes. Las primeras muestras 
de calcificación de los dientes deciduos surgen en 
el cuarto ines de vida intrauterina aproximada- 
mente, y en el sexto mes, todos Los dientes deci- 
duos ya fian empezado su desarrollo. En el quinto 
mes de vida intrauterina se inicia la calcificación 
del primer molar permanente. A continuación, en 
los Cuadros 3.1 y 3,11 se encuentra, respectivamen- 
te, la época de aparición, formación y calcificación 
de los dientes deciduos - período fetal, en semanas 
(s. ) - y de los dientes permanentes - período fetal y 
posnatal (pn.), en semanas, meses y años. 

F.l incisivo central inferior deciduo es el pri- 
mer diente que aparece en la cavidad bucal en el 
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Quadrq 3.1 — (Período fetal) — Dientes deciduos 
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séptimo mes de vid a extrauterina, mientras que 
c] primer molar permanente ipruinpc a los seis 
a n os aproximadam e n te . 

Jis necesario destacar que la cronología de ¡a 
erupción depende de muchos factores como ali- 
menta don, grupo étnico, clima, sexo, etc, 


Ll siguiente Un adro 3,111* según Schour 
Massler, muestra la época de formación, el grado 
de calcificación, el tamaño absoluto y relativo y la 
secuencia de erupción y sustitución de los dien- 
tes deciduos y permanentes. 
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Qu ADRO 3 . III 


DENTICION MIXTA 


DENTICION PERMANENTE 
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F.n individuas del sexo femenino hav una an- 
relación de las manifestaciones de la erupción 
dentaria con relación a los individuos del sexo 
masculino. 

En los d ¡en íes permanentes el «pite se com- 
pleta dos o tres años después de cu aparición en 
la cavidad bucal. 

La resorción de- las raíces de los dientes deci- 
duos ocurre, generalmente, entre dos y medio y 
tres anos después que se completó su desarrollo. 

La formación definitiva ele los dientes deci- 
duos ocurre aproximadamente entre seis meses y 
un año T después ríe la erupción. 

A continuación, los Cuadros 3,ÍV y 3.V resu- 
men la cronología de la erupción y calcificación 
de los dientes deciduos y permanentes. 

Al examinar estos cuadros, observamos que el 
primer diente que irrumpe es el incisivo central 
deciduo inferior, entre los seis meses y medio y 
siete meses, 

A los dos años y medio, aproximadamente, la 
dentición decidua está completa y en pleno fun- 


cionamiento. A tos tres míos, las ralees de todos 
¡os dientes deciduos ya están completas. 

Entre los tres y los seis años, el desarrollo de 
los dientes permanentes en el interior de ios re- 
bordes alveolares transen rre a ritmo acelerado. 
De los cinco a los seis años, época en que los 
incisivos deciduos son sustituidos y los primeros 
molares permanentes están preparados para ir- 
rumpir, hay, en los maxilares, más dientes que en 
cualquier o ría época. 

De líos seis a los diez años, tanto los cuatro 
p limeros molares permanentes como los ocho 
incisivos, están con su erupción completa y en- 
tran en oclusión. 

Entre los die/ y los doce años, la dentición 
mixta cede lugar a la permanente. Los raninos y 
molares deciduos dan lugar a los sucesores per- 
manentes. 

A los trece años, en general, todos los dientes 
peni lai lentes ya irrumpieron, excepto el tercer mo- 
lar, para el mal e.s imposible establccei una edad 
determinada de aparición en la caridad bucal. 


Qu adro 3. IV 

Cuadro demostrativo de cronología de la calcificación, erupción v finalización de los dientes 
deciduos (de Locan Y Kronteld modificado por Schqur) 
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Quadro 

Cuadro demostrativo de cronología de la calcificación, erupción y finalización de los dientes 
permanentes (de Logan y Kronfeld modificado por Schour) 
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Mientras tantee la cronología y secuencia de 
erupción es evaluada de manera diferente por 


diversos autores que trataron el Lema, como mu- 
estran los Cuadros 3 . VI y 3 A 1 I 


Cuadro 3.VI 

Cronología de erupción (en meses) dé los dientes deciduos según pivehsos autores 


Dierre 

Magilot 

Tomes 

—i 

T 5 — 

ÍSitLt 

Weíl. 

i.c. i. 

7 

6 a 9 

3 

ó a £ 

ÓD 12 

¡CS. 

10 

9a 12 

10 

7 a 10 

6 a 12 

h. 

16 

9 a 1 2 

2 

8 g 16 

ó a ’ 2 

iti. 

20 

9 u 2 

14 

10 a 18 

ü a 1 2 

1° rri 

24 

9 □ 1 2 

16 

22 a 24 

1 2 a 1 5 

r m. 

26 

9 a 12 

18 

24 a 26 

12 a 15 

Ó- 

26 

9a 12 

£0 

24 o 26 

12a 15 

es. 

30 a 33 

18* 

22 

30 a 34 

15 a 22 

no 

¿ mi. 

28 

24 

24 

30 a 34 

1 .5 o 22 

¿ z ns. 

30 

24** 

26 

22 a 36 

20 a 26 


muy variable ** d cabo &j 2 £ meses 
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Cuadro 3-VII 

Cronología de erupción (en años) de los 

DIENTES PERMANENTES, SEGÚN DIVERSOS AUTORES 


D : enie 

Süppey 

Bouchut 

Magiíof 

ICI. 

ó a 8 

Ó a 8 

7 

ICS. 

7 a 8 

7 a 9 

7 

ILS. e IÜ. 

3 □ 9 

/ a 9 

g/2 

r 3 I 
1° *S 

9 o 1 0 

9 o 1 0 

9 o ] 2 

2 o Pl. 
2° PS. 

12a 13 

10 a 1 1 

11 

es 

c\ 

10 o r 

1 1 o 1 2 

11 o 1 2 


De un modo general, podemos decir que la 
secuencia eruptiva de los dientes deciduos es la 
siguiente: 

— incisivo central inferior —* incisivo central 
superior —* incisivo lateral superior —* incisivo la- 
teral inferior — ► primeros molares —* caninos -* 
segundos molares. 

En general, en la cronología de erupción, los 
dientes interiores preceden a los superiores. 

Tara los dientes permanentes, el orden de 
erupción es el siguiente: 

— primeros molares —* incisivo central y lateral 
inferiores — ► incisivo central superior — * incisivo 
lateral superior “* canino inferior — ► primer pre- 
molar "♦ segundo premolar —* canino superior 
— ► segundo molar — ► tercer molar . 

Para Issao y Guedes Pinto, la secuencia de 
erupción más favorable sería : 

!i í 1 2 i 2 M i 5 ¿ i 7 ¿ 

Desde el punto de vista clínico, la investiga- 
ción de Molla, realizada por medio de radiogra- 
fías en dientes permanentes, nos proporciona 
una evaluación de los estadios promedios de cal- 
c i fi cae i ó n índ ¡vid uali i ten le . 

[.os 10 estadios de desarrollo de Molla están 
representadas. en el esquema siguiente, para los 
daentes superiores Fig* 3.3 e inferiores Fig. 3.4 
{véase páginas ó 8 y 69) y comprenden: 


2 - ca le i ficac ion inicial 

3 - un tercio de la corona completa 

4 - dos tercios de la corona completa 

5 - corona prácticamente completa 

6 - corona rompiera 

7 - corona completa, más tm tercio de Li raíz 

formada 

8 - corona completa, más dos tercios de la raíz 

formada 

9 - corona completa y la raíz prácticamente 

completa, pero con el ápice aún abierto 
10 - diente tu taimen te formado con el ápice ra- 
dicular completo. 

Por los esquemas de Mulla se deduce que, en 
el estadio 2, se inicia la calcificación de la corona; 
en el ó, al esuir la corona cumple ta. hay ruptura 
de la cripta y se inicia el período de erupción 
propiamente dicha; en el estadio 8,1a mayor par- 
te de los dientes perfora la cresta alveolar, pre- 
sentándose el diente con aproximadamente 2/3 
de la raí? formada. F.l conocimiento de los esta- 
dios de desarrollo de Kolla es de gran significado 
clínico, pues podemos acelerar o retardar el pro- 
ceso de erupción de los dientes permanentes 
mediante la extracción de sus antecesores deci- 
duos, en La época adecuada. 

Para proceder al análisis del desarrollo de un 
determinado diente, confrontamos la radiografía 
del páctenle con los esquemas de las Fig. 3.3 
(dientes superiores) v 3.4 (dientes inferiores). 
Por ejemplo, si 2/3 de la corona dentaria están 
completas, la observación recibe el valor 4 en el 
estadio de desarrollo de Molla. 

Si 2/3 de la raíz están formadas, el estadio es 
8. En caso tic que la observación radiográfica se 
simara entre dos etapas, se adjudica a ésta el va- 
lor 0,5, Ejemplo, si el estadio de desarrollo tiene 
aspecto intermedio entre 1/3 y 2/3 de la raíz 
completa, el estadio es 7,5. Incluso, podemos re- 
presentar, por ejemplo, un determinado estadio 
con el valor ü,2. Esto significa que 3a corona está 
completa y que tina pequeña parte de la raí? ya 
se calcificó, pero no lo suficiente como para reci- 
bir el valor ti .5, Así como podríamos usar el valor 
6,7 para un grado de desarrollo intermedio entre 
6,5 y 7,0. 

Según Noli a, el estadio promedio de calcifica- 
ción de los dientes en diferentes edades puede 
determinar un índice más exacto de la edad den- 
taria, que la erupción de los mismos, como se 
observa en las Tablas 3.1 y 3.2. 


0- ausencia de cripta 
1 presencia de cripta 


6a 
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Dientes superiores 


Fstad o 0 


ousencia de cripta 


Estadio 1 


presencio de cripta 


Estaoio 2 




calcificación ¡r icial de la carona 


Estadio 4 


Estadio 5 


Estadio 6 


Estadio 7 


Estadio 8 


Estadio 9 


Estadio 1 0 



O O 

cy 0 












1/3 de ta corono completa 


2/3 do la corona conp ero 


corona p rae ti en ni en te con pota 


coror>o conp s _ a 


/3 de !□ rcíz completa 


2/3 do lo rai¿ cam aleta 


raiz prácH Cúnente completa, 
pero con cp«cc abierta 



fr^-. 3.3. Esterna de las diet «ÍCHliOS de desarregla dt NaHapanj comparaciones radiográficas, incluye desde fa aparición de k 1 criptd ósea hasta 
id cerkifaaadfí completo de la cotona y .miz. De ia derecho hacia la izquierda, ia fmmem CQÍurn/?o representa e' erapo de dientes wpermrc s inasrm; 
id jegij.7da, «in/fWí; ia tercera, premolares y ía c-uario, imJarei. 
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Dentes inferiores 


Estadio Ü 


ausencia de cripia 


Estadi 


IC 


presencia do cripta 


Estadio 2 




calcificación inicial de la corona 

estad o 3 




1/3 de b corona completa 

Estadio 4 

qg 

q 

0 

. 2/3 de la corona completa 

Estadio 5 

o 

0 

0 

corana prácticamente completa 

Estadio ó 

w' 

ai 

ai 

0 — 


Estadio 7 



9 


í /3 da b raíz completa 


Estadio 3 



2/3 de la raiz completa 


Es’ad o 9 



raíz prácticamente completó, 
pero con el ápice abierto 


Estadio 10 



ia'z conp s'a y ápice cenado. 


3,4. Representación ejqítfffldtíw de IOS dlfl «Id<J.'ií£ de des ano na Je Nolía para los dientes ifífeflotts, ctrn üccíícjxict ideíitccr a Jo efe Jos dientes 
Superiores. 
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Tabla 3.1 

Estadio promedio de calcificación de los dientes permanentes, en diferentes edades, para 

INDIVIDUOS DEL SEXO FEMENINO, SEGÚN NOCLA 


Edod CJionres Inferiores Dientes Superiores 

Denlo nú 


fonos) 

1 T 1 

212 

3 3 

44 

513 

óló 

77 

fila 

IjJ 

22 

3 3 

4|4 

3 [5 6|6 

7_|7 6 8 

3 

-5.3 

4.7 

3.4 

2.9 

1 .7 

5.0 

\ 6 


4.3 

3.7 

3.3 

7 6 

2.0 

4.5 

1.8 

4 

Ó. ó 

6 ü 

4.4 

3.9 

2.3 

ó 7 

2.5 


5 4 

4.8 

4.3 

3.6 

3.0 

5 / 

2.8 

■D 

7. ó 

7.2 

5.4 

49 

3.S 

/ 3 

3.9 


6.5 

5.8 

5 3 

4.6 

4 0 

6 9 

3.5 

□ 

8.5 

.87 

6 3 

5. S 

4.8 

e.i 

5.0 


7.4 

6 / 

6.2 

5 6 

4 9 

7.9 

4.7 

7 

9.3 

a >5 

7 2 

6.7 

5.7 

5.7 

5.9 

1.8 

8.3 

7 6 

7.0 

6 5 

5.5 

5.7 

5 6 

8 

9.8 

9 5 

8.0 

7.5 

ó. ó 

9.3 

6.7 

2.1 

9 0 

3.4 

7.8 

7.3 

6.6 

9.3 

6.5 2 1 

ó 

1 0 0 

9.9 

8./ 

5.3 

7.4 

9 7 

7.4 

7 3 

9.6 

9. l 

8.5 

a 1 

7.4 

9 7 

7.2 7 4 

10 


10.0 

9.2 

5.9 

8 1 

0.0 

8. 1 

3.2 

10.0 

9.6 

9.1 

8.7 

8. i 

ICO 

7 9 3.2 

1 ! 



9.7 

9.4 

y ó 


8 6 

3.7 


10.0 

9.5 

9 3 

8 7 


3 5 4.3 

12 



10.0 

9 7 

9.1 


9.1 

4.7 



9 8 

9.7 

9.3 


90 5 4 

1 j 




10.0 

9.4 


9.5 

5.8 



i 0 0 

10.0 

9.7 


9.5 6 7 

1 4 





9 / 


9.7 

6 5 





10.0 


9.7 6.5 

15 





10.0 


9 B 

ó. 9 







9 8 7 3 

ló 







10.0 

7.5 







' 0.08.0 

17 








8 0 







8,7 


T abla 3 h 2 

Estadio promedio de calcificación de los dientes permanentes, en diferentes edades, para 

INDIVIDUOS DEL SEXO MASCULINO, SEGÚN NOLLA 


Edad 

Dentaria 

(arios) 

[ 

lis' lies rife rio res 





Dientes S 

jpe'ic 

3)3 

>res 




T? 

2 Í 2 

3Í3 

4¡4 

5l5 

ÓIÓ 

7,7 

BlS 

m 

?¡2 

4j4 

5 5 

Ai/, 

TlY 

7\7 e¡s 

3 

5.7 

4.5 

3 7 

2.6 

1.1 

5.0 

0.7 


4 3 

3,4 

3.0 

2.0 

1 .0 

4.2 

1.0 

4 

6 5 

5.7 

4.2 

3.5 

7.7 

6.2 

2.0 


5.4 

4 5 

3.9 

3.0 

2.0 

5.3 

2.0 

5 

7.5 

ó. 8 

5.1 

4.4 

3.3 

7.0 

3 a 


6,4 

5.5 

4.8 

4 0 

3.0 

6 4 

3 C 

6 

8.2 

7.7 

5.9 

5 2 

4.3 

7.7 

4.0 


7.3 

6.4 

5 6 

4 9 

4.0 

74 

4.0 

7 

8.3 

5.5 

6 / 

6.0 

5.3 

6.4 

5.0 

0.8 

8,2 

7 2 

6.3 

5.7 

4 9 

5.2 

5.0 

8 

9.3 

9 1 

7 4 

6.8 

6.2 

9.0 

5 9 

1.4 

8 8 

8.0 

7.0 

6.5 

5.3 

5.9 

5 8 70 

9 

9.7 

9 5 

8.0 

/ 5 

7.0 

9.6 

6.7 

i S 

9 4 

5.7 

7.7 

7.2 

□ .6 

9 4 

6.5 1,6 

10 

1 0 0 

9.6 

8.6 

6.2 

77 

9 8 

7.4 

2,0 

9.7 

9.3 

8.4 

7.9 

7 3 

9.7 

7.2 2,3 

1 1 



9. ' 

8.8 

8 3 

9.9 

7.9 

2.7 

9.95 

9 7 

8 S 

8.6 

8.0 

9.S 

7.3 3.0 

' 7 



9.6 

9.4 

8.9 


8 4 

3.5 


9.95 

9.2 

9,2 

6.7 


8.3 4.0 

’3 



9.5 

9.7 

9,4 


3,9 

4 5 



9.6 

9.6 

9.3 


8 S 4.9 

i 4 




10.0 

9.7 


9.3 

5 3 



9.8 

9.8 

9 6 


9. 3 6 9 

i 5 





0 0 


9.7 

6,2 



99 

9.9 

9 9 


9 .6 6 6 

161/2 







10.0 

7.3 







10,07 7 

1 7 








7.6 







8.0 
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OCLUSION Y 
EQUILIBRIO DE LOS 
DIENTES 


Flavío Vlllinj-F erre i ra 


INTRODUCCION 


I o oclusión dentaria, sin duda, es el más am- 
plio e importante capítulo de la Odontología, 
tonstituyendose en la ha se sobre la Cual se edifica 
la Qitüduncia. De ahí la necesidad de estudiarla 
con iodos sns detalles, variaciones y desarrollo. 

Para diagnosticar las malochislones, ante tocio, 
necesitamos tener una visión, la más completa po- 
sible de una oclusión normal, Sea de la dentición 
decidua o permanente. Sin embargo, es necesario 
entender que en biología, y principalmente en el 
estudio de la oclusión, el concepto de normalidad 
admite variaciones. Este hecho nos lleva a consi- 
derar que, aunque el concepto de normal se re- 
tí era lL u lo más frecuente", verificamos que luí des- 
vio, mas o menos amplio alrededor de la media, 
caracteriza la mayor par te de las oclusiones, estu- 
diadas. Es necesario, así, crear reglas definidas 
paca rl establecimiento de una norma individual 
cuando tratamos las malposidorres de los dientes. 

I - DEFINICIÓN 

Etimológicamente, el vocablo oclusión signifi- 
ca cerrar hacia arriba (“oc” = arriba, “rinde re" 
cerrar}. F.I concepto original se refiere a una ac- 
dón ejecutada, literalmente a un acercamiento 
anatómico, a una descripción ele como se en- 
cuentran los dientes cuando están en contacto. 

Antony utilizó la palabra articulación para 
representar las múltiples; correlaciones funciona- 
les entre las superficies uclusalcs de los dientes, 
reservando la palabra oclusión para referirse a es- 
tas superficies en contacto, de manera estática, 

Gregoiy empleó la palabra oclusión en senti- 
do lato, indi cando no sólo las relaciones de 
contacto entre los dientes antagonistas, sino las 
relaciones entre estos dientes durante el acto de 
cierre de la boca. 

Modernamente el concepto de oclusión den- 
taria evolucionó de una idea puramente estática 
de contacto entre los dientes a luí concepto diná- 
mico, incluyendo dientes y estructuras vecinas, 
con especial énfasis en la dinámica del apar aro 
masticatorio. 

Las diferentes relaciones de antagonismo qtie 
los diente* presentan, sean cuando están en con- 
tacto o no, dependen de las diferentes posiciones 
que la mandíbula puede asumir ron relación a la 
maxíla {F¡g. 4.1 }, Para la consecución de estas 
relaciones, que van desde el acercamiento de los 
arcos dentarios hasta el contacto entre los dien- 
tes, son .solicitados músculos, articulaciones, pla- 
nos indinados rus pide os, etc. De allí el eutendi- 



Fig. 4.1 — Aspecto efe tes- dientes pzwtifíeñits wtetoí por la zara 
vestibular, en odusíón cent ribo. 

tu sen Lo sobre el conc epto de oclusión lato seasu t 
en odontología, que evoluciona tle una concep- 
ción estática propiamente dicha, de contacto 
dentario, a una concepción dinámica, incluyen- 
do dientes y estructuras vecinas, curva oclusal, en 
función de la articulación temporom andi bular. 

Dependiendo tle la posición de contacto o ale- 
jamienro de los dientes, de la contracción o relaja- 
ción de los músculos mástic ado res y del movi- 
miento o inmovilización de la mandíbula, se llega 
a las diferentes fases de la oclusión, recibiendo, 
cada una de ellas, una denominación propia. 

II - DESOCLUSIÓN 

I - DESOCLUSIÓN FISIOLÓGICA 
ESTÁTICA 

También llamada posición fisiológica de re- 
poso, o desocl usió n fisiológica estática de Izard, 
corresponde a una posición fisiológica de ta man- 
díbula en la CLiai está separada de la rnaxila por 
una distancia mínima, dependiendo de la 
contracción muscular (tono muscular) necesaria 
para resistir la acción de la gravedad. 

Server opina que la inoclusión fisiológica está 
regulada por una contracción continua del tipo 
iónico, cuino reacción a las fuerzas de la grave- 
dad, t cu responde a la posición postura! en que 
se inician y terminan rodo* los movimientos mas- 
ticatorios. Su carácter de constancia adviene de 
la simetría de los medios de unión de la man di- 
bula a la m axila. 

En la deaocliLsión fisiológica estática, la sín Ti- 
sis del mentón coincide con la línea media, per- 
maneciendo la mandíbula sin movimiento y ale- 
jada dos o tres milímetros de ta maxila. 

Thompson destacó que la posición de repuso 
fisiológico de la mandíbula no se modifica por la 
erupción dentaria, resistiendo, con un alto grado 
de estabilidad, después de la pérdida de lus dientes. 
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Las investigaciones de Broche demostraron 
que la posición de la mandíbula ron referencia al 
complejo avíii codicia! se establece en el tercer 
mes de vida y que esta relación no se altera por el 
crecimiento, 

2 - DESOCLUSIÓN DINÁMICA 

Cíor responde a las diferentes posiciones de [a 
mandíbula en movimiento, pero sin tener con- 
tacto dentario. Son numerosas y variadas estas 
posiciones, no presentando el carácter de cons- 
tancia de la desoclusión fisiológica estática. 

III - OCLUSIÓN 

La posición oclusat. n oclusión propiamente 
dicha, se establece cuando, desde la desocluxión, 
la mandíbula se mueve para poner en con tarro 
los dientes de ambos maxilares causando, así, 
coi i traed ó n ni i is<; Lila i . 

Par‘a que la oclusión se establezca es necesario 
que haya contacto dentario en uno o varios pun- 
tos con inmovilidad mandibular. La contracción 
muscular se refiere solamente al movimiento justo 
para ven reí ta acción de la gravedad. Se deduce 
que existen innumerables posiciones de oclusión. 

I.a oclusión difiere de la artinilacióri porque 
en ésta, aunque baya también Contacto dentario, 
es dinámica y no estática. La articulación se inicia 
con cl establecimiento del contacto dentario y 
movimiento mandibular, terminando cuando 
éste se detiene o ios arcos se separan. La articula- 
ción es, pues, la sucesión ininterrumpida de dos 
o más estados de oclusión. 

I - OCLUSIÓN CÉNTRICA 

Falliendo de una desoclusión fisiológica esrá- 
t.ica para una posición de contacto dentario sin 
desvíos laterales de la línea media de la mandíbu- 
la con respeto al plano sagital, se obtiene una 
fase de la oclusión conocida romo oc/uaión céntri- 
ca- En ella aparece el mayor número posible de 
contactos dentarios, asignando a este tipo de 
oclusión luí carácter de constancia, frente a las 
innumerables referencias proporcionadas por las 
Cúspides, surcos y fosas de los dientes. 

T-a oclusión céntrica puede ser definida como 
la posición determinada por la máxima y mejor 
inlexcuspidadón dentaria, estando la mandíbula 
en posición estática, 

A partir de la llamada rvtaáón céntrica, definida 
como la posición más retraída de la mandíbula 
desde la cual se puede efectuar confortablemente 


todos los movimientos de la re calidad y apenara de 
la boca, se obtiene la oclusión céntrica. 

Cuando la mandíbula pasa de la láse de rela- 
ción céntrica, ene ontrón do.se los cóndilos en posi- 
ción de equilibi i o en la cavidad gl en oidea, para la 
fase de oclusión céntrica, debe ser mantenida la 
situación de equilibrio de los cóndilos. Sin embar- 
go, si existen contactos prematuros entre ios dien- 
tes, planos inclinados anormales etc., la mandíbu- 
la entrará en una relación excéntrica respecto a la 
m axila, cuando haya contactos dentarios. 

OCLUSIÓN CÉNTRICA EN LA 
DENTICIÓN PERMANENTE 

La mayoría de los estudios referentes a la 
oclusión, de manera general, se refieren a la 
oclusión céntrica. Esta se constituye en el prototi- 
po de cualquier tratamiento odontológico. Sirve, 
de esta manera, de base a las consideraciones he- 
chas sobre el tema, razón por la Cual deberá ser 
anal izada deta lia dame ule, 

F.s prácticamente imposible verificar una 
oclusión perfecta, pues demandaría la integridad 
aiiatomofundnnal de todos los elementos de uta 
líos (cúspides, planos indinados, ligamentos) y 
paraden tari os. 

En la práctica, innumerables factores concur- 
ren para la alteración de las condiciones de oclu- 
sión céntrica normal requeridas en una dentadu- 
ra. Entre estos factores se pueden enumerar la 
ausencia de dientes, modificaciones morfológi- 
cas, anomalías de implantación, ele. 

Los dientes en oclusión céntrica deben ser es- 
tudiados y observados por sus caras vestibular, 
pnoximal y oclusal. 

A, Aspecto vestibular - En posición de oclu- 
sión céntrica, todos los dientes de un arco 
ocluyen con dos del arco opuesto, con excepción 
de les incisivos cendales inferiores y ele los terce- 
ros molares superiores, que ocluyen solamente 
con sus homólogos antagonistas. La distancia me- 
siodistal di- los clientes superiores es mayor qui- 
las correspondientes de Jos inferiores hasta el ni- 
vel ele! segundo premolar. Desde cl primer molar 
esta relación se invierte, es decir, la distan da mr- 
sioclislal de los molares inferiores sobrepasa 
aquellas de lus antagonistas superiores. De esta 
manera, la cara dista! de los terceros molares ter- 
mina en el mismo plano (Fig. 4.1). 

Eli esta posición de oclusión céntrica los mola- 
res y premolares recubren de una cúspide el lado 
vestibular de sus homólogos inferiores, lo mismo 
ocurre con los caninos e incisivos que recubren los 
tercios inci sales ele los correspondientes inferiores. 
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Et hecho de que los dientes superiores sob re- 
pasen a los inferiores del lado vestibular, caracte- 
riza el tipo normal de oclusión céntrica denomi- 
nada psahdodQnvia-' Es también normal una 
variación de la oclusión céntrica en la que, frente 
a la gran abrasión dentaria, el borde incisal de 
los dientes ante ros upe llores Loen, borde a borde, 
los correspondientes inferiores, denominándose 
Mñodí.máa, La oclusión lingtial de los incisivos 
superiores con relación a los inferiores caracteri- 
za la üpislüdoncia. 

B. Aspecto próxima! - Cuando se observan 
los dientes por una de sus caras próxima! es, que* 
da evidente, en los casos de oclusión céntrica en 
psalidodoncia, el eiitrecmzamiento horizontal 
del borde incisa! ríe los dientes superiores sobre 
los inferiores, y de las cúspides vestibulares de los 
posteriores con relación a tas de sus homólogos 
inferiores. Este entre cruzamiento horizontal 
(resalte) u "o ver jet” de los autores de lengua in- 
glesa, puede ser medida a través de la distancia 
que separa los planos frontales de los bordes ¡má- 
sales u oclusales de ios dientes (Figs. 4.2 y 4*3). 

El intervalo entre los planos horizontales que 
pasan por los bordes intímales u od úsales de los 
dientes es llamado cntrecmzarmento vertical 
(sobre mordida) u ’'oveibiLc’ f { Fig. 4.4). 

Nonn alíñente hay un aumento del ciitrecru- 
z, armenio horizontal y una disminución del entre- 



Fig. 4. 2 - Aspocto de los dieníd?; Indsivos pírmaneatci risfias per una 
d'esuíCcJraifjrojíimoieí, m&itrff.'jdueñ f Gnttdca/zamtenlQ horizontal 
(«tetando emre las dos Afleas vertirá fei) y ■?.! üntr&c.niiammiiü vertfcflf 
(cfísEanóa eflfre Íffí das tíwas discantjnuírj ihon'zazíiai'esj, eri ufld 
oclusión céntnro del Cipo enorrríSíJs. Ei 2, esto refiresenteda urtO 
oclusión íwzííe Q borde, d&nóv fas valores de ambos enízwruramiébtOS 
s&ft nulos. En 4. ie observé une «¡fusión del tifio efbrmosis, rtoríde los 
valones £orneEpa-,odieníes Q hi tnlrtoruzamicntas /íaríza.vioi' y vertical 
son dcterniwiüdos de lo mismo manera que en J, pera con sernos 
negativas. 
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cruzamiento vertical cuanto más distal es 3a 
posición del observador en d arco. 

En los casos de labiodoncia u mordida borde 
a borde (prosarmrxsiñ), ambos ennec rozamientos 
son nulos o. en los casos tic mordida cruzada 
(cfanoosis}, sus valore* son negativos (Fig, 4.2). 

En el sentido vestí bul olingual, los rrtu laica 
muestran la misma, disposición, es decir, los supe- 
riores recubren de una cúspide el lado vestibular 
de los inferiores; éstos, a su vez, recubren los mo- 
lares superiores de una cúspide del lado lingual. 
Asi, son las cúspides palatinas superiores y las 
vestibulares inferiores las que mantienen la 
dimensión vertical. Esta es la razón por Ea cual, 
en las oclusiones trau mar iras, el ajuste ocluya! 
deberá ser hecho desgastándose solamente las 
cúspides vestibulares superiores y linguales infe- 
riores (VSLi). sin que, con esto, sea alterada la. 
dimensión vertical (lúg, 4,5). 

C. Aspecto odusal - Bajo este aspecto, el estu- 
dio de los dientes deberá ser hecho superponién- 
dose ambos arcos til oclusión céntrica. Puestos 
asi, se nota que la línea de unión del vértice de 
las cúspides vestibulares y de los bordes incisaJes 
de 1 os dientes superiores, es externa con relación 
a Eos inferiores. De la misma manera, la linca que 
une el vértice de las cúspides linguales y de lo* 
bordes inoisales de los dientes inferiores, es inter- 
na con relación a la homologa superior. Estos 
hechos evidencian que el arco dentario superioi 
es mayor que el inferior solamente en el nivel del 
plano oclusal. ya que a la aluna de su implanta- 
ción en los procesos alveolares, el arco superior 
es menor que el interior (Fig. 4.5). 



Fíg, 4,J — .■Hipe etc de ios dieníes ¡barmanentes, visto por una de itíi 
ceras pr<tów»afes, efl KÍui.ó.n centnco. 


7S 


o Fito do n c i a * diagnóstico y plan ticación clínica 




Fíf. 4 A - £rr[recruzamjeflt* /i onzontuJ irescfte u o^ryecj y 
íflÉrtcrcrzomfeflío vértice. 1 fsaiknesmcifdi'cío u overbile) en modelos cíe 
yeso A , fie Cy Ú . En E se cjÍjíetvlt u/j gran en&¥crur a miento .^orcz^cúl 
fin e> pdcicníe. 



Frg- Í.S Aspecto prOximd de Iq oclusión cénír-tci d'c Iüe mu irires 
f»mií?wentes. Observe q.uc- debido 0 b indmoofa axial de ambos 
pcczoi^ Jo distancia entre Iffi raíces de ¡w dientes superiores ¡ Sj es rww 
^'uc la «respondiente inferior {>!. 
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L as relaciones de contacto entre tos dienL.es 
son variables, ik> existiendo normas infalihles 
aplicables a todos los casos a los individuos con 
“rntercuspi dación normal 11 (Rainfjord yAsli). Sin 
embarco, se pueden hacer algunas gen eral ¡faeto- 
nes basadas en Lina correlación cuidadosa (Fig, 
4,6). De esta manera: 

- E\ tercio incisal de la cara vestibular de los 
incisivos inferiores ocluye con ios dos tercios mtr- 


s La les del tercio palatino del incisivo central supe- 
rior; 

- la porción mesial del tercio incisal de la 
cara vestibular del incisivo lateral inferior ocluye 
con el lerdo dislal del correspondiente tercio in- 
cisal de la cara palatina del incisivo central supe- 
rior, 

- La porción dístal del lerdo incisal de la cara 
vestibular del incisivo lateral inferior ocluye con 



1 


Fig- 4.6 — Relociw? de contacto entre Jdj diento superwes * «jferáres en otfttaión céntncfl. tris líneas muestran Jas úreas en fas tjw h punto cíe 
ios cúspides descoma til fas diento mrtajgDriHím. Los {lechas representan Ja dirección t¡e \a trayectoria de Ja cúspide rfc/rcwtce Jas mttotiMtniOS 
manífopufoires. (Esquema btíiaiíú en ScfitrKJcr, jcjpj.n Pos se fe! 
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la porción mesial del lerdo incisal de la cara pa- 
latina del incisivo latera] superior; 

- La porción mesial dd tercio incisal de la 
cara vestibular del canino inferior ocluye con la 
porción elisia! del temió incisa! de la cara palati- 
na del incisivo lateral superior; 

- La porción distal del tercio incisa! de la cara 
vestibular del canino inferior ocluye con la por- 
ción mesial del lerdo incisa! de la cara palatina 
del canino superior; 

- El plano indinado vestí bulomesial de la cús- 
pide vestibular del primer premolar inferior 
ocluye con la porción distal dd tercio incisa] de 
la cara palatina dd canino superior; 

— Los planos cus pídeos de la cúspide lingual 
del primer premolar inferior ocluyen con la tro- 
nera palatina entre el canino y el primer premo- 
lar superior; 

- La punta de la cúspide vestibular del primer 
premolar inferior ocluye con la (osa mesial del 
primer premolar superior; 

- La (osa dista! del primer premolar inferior 
ocluye con la punta de la cúspide palatina del 
primer premolar superior; 

- Las troneras vestibular y lingual entre el pri- 
mer y segundo premolar inferior ocluyen con los 
planos inclinados oclusales de las cúspides vestibu- 
lares y palatinas del primer premolar superior; 

- El ápice de Ja cúspide vestibular del segun- 
do premolar inferior ocluye con la fosa distal dd 
primer premolar superior; 

- Los planos inclinados oclusales de las cúspi- 
des vestibulares y palatinas del segundo premolar 
inferior ocluyen con la tronera pal aro na entre el 
primer y segundo premolar superior; 

— La fosa distal del segundo premolar inferior 
ocluye con la punta de la cúspide palatina del 
segundo premolar superior; 

— La tronera vestibular entre el segundo pre- 
molar y el primer molar inferior ocluye con los 
planos inclinados oclusales de la cúspide vestibu- 
lar del segundo premolar superior; 

- La punta de la cúspide mesiovesti.hu Jar del 
primer molar inferior ocluye con la Fosa distal 
del segundo premolar superior; 

- Los planos, inclinados oclusales de la cúspi- 
de mesiovesti bular del primer molar inferior 
ocluyen con Ja tronera palatina entre el segundo 
premolar y el primer molar superior; 

- Ias planos inclinados oclusales de la cúspi- 
de mesio lingual del primer molar inferior 
ocluyen con la tronera palatina entre el segundo 
premolar y el primer molar superior; 

- El surco mcsiovcstihular del primer molar 
interior ocluye con los planos inclinados oclusa- 


les de la cúspide mesi o vestí bular del primer mo- 
lar superior; 

- La tosa central del primer molar inferior 
ocluye con la punta de la cúspide palatina mesial 
del primer molar superior; 

- El ápice de la cúspide vestíbulo-central del 
primer molar inferior ocluye con la fosa central 
del primer molar superior; 

- Los planos inclinados ud úsales de la cúspi- 
de rlistolingual del primer molar inferior ocluyen 
con el surco palatino del primer molar superior; 

- La tronera vestibular entre el primer y 
segundo molar inferior ocluye con los planos 
inclinados oclusales de Ja cúspide vestibular del 
primer molar superior; 

- La tronera lingual entre el primer y segun- 
do molar inferior ocluye con los planos inclina- 
dos oclusales de la cúspide cUslopaiatina del pri- 
mer molar superior; 

- La fosa mesial del segundo molar inferior 
ocluye con la punta de la cúspide distopalarina 
del primer molar superior; 

- El ápice de la cúspide mesi ove sf i huí a r del 
segundo molar inferior ocluye con la fosa distal 
del primer molar superior; 

-Los planos inclinados oclusales de las cúspi- 
des mesiovestibuJar y mesíolingiiai del segundo 
molar inferior ocluyen con la tronera palatina 
entre el primer y el segundo molar superior; 

- El surco vestibular del segundo molar inferior 
ocluye con los planos inclinados oclusales de la cús- 
pide mesi ovestihi.il ar del segundo molar superior; 

- La tosa central del segundo molar inferior 
ocluye con la punta de la cúspide mesiopalatma 
del segundo molar superior; 

- El ápice de la cúspide dístovcstibular del 
segundo molar inferior ocluye con la fosa central 
del segundo molar superior; 

- Los planos inclinados oclusales de la cúspi- 
de di s fotingo al del segundo molar inferior 
ocluyen con el surco oelusopalatino del segundo 
molar superior; 

- La tronera vestibular entre el segundo y 
tercer molar inferior ocluye con los planos incli- 
nados oclusales de la cúspite distovestihular del 
segundo molar superior; 

- La tronera lingual entre el segundo y tercer 
molar interior ocluye con el ápice de la cúspide 
distopalatúia del segundo molar superior 

- La fosa odusaJ mesial del tercer molar infe- 
rior ocluye con el ápice ele la cúspide distopalatí- 
na del segundo molar superior; 

- El ápice de la cúspide mesiovesti bular del 
tercer molar inferior ocluye con la fosa odusaJ 
distal del segundo molar superior; 
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- Los planos iiidimdua ocluyales de 1 l>js nispi 
irles mesiovesúbular y niesíolingual d e í tercer 
molar inferior ocluyen con la tronera palatina 
entre el secunde y tercer molar superior; 

- F.l surco vestibular del Le roer molar inferior 
ocluye con Sos planos inri ¡nados oclusales de la 
cúspide mesiaveslibular del tercer molar superior; 

- La fosa central del tercer molar inferior 
ocluye cora el ápice de la cúspide mesiopal atina 
del tercer mular superior; 

- R1 ápice de la cúspide díslovestibular del 
tercer molar inferior ocluye con la fosa central 
del tercer molar superior; 

- I.os planos inclinados ocl úsales de la cúspi- 
de disto ves ti bular del tercer molar inferior 
ocluyen con la fosa dis tucen n al dei tercer molar 
superior; 

- Los planos inclinados oclusales de la cúspi- 
de distolingua! riel tercer molar inferior ocluyen 
con el surco oclusopálanno del ierr.ee molar su- 
perior; 

- Las caras distales do los torceros molares 
superiores e inferiores terminan en el mismo pia- 
no. 

En virtud do! molar de los seis años ser el 
primer diente permanente que se forma o irrum- 
pe y, porque "se constituye en un punto de refe- 
rencia notablemente establo en lo que se refiere 
ala anatomía c raneoíarial 1 ", fue considerado por 
Aiigle como la “llave do la oclusión”. 

En una oclusión céntrica normal., la cúspide 
mesiovestibular del primer molar superior debo 
ocluir ton el surco vestibular del prime]' molar 
inferior. 

Cabe se nal ai' que los pianos cuspideos ixü úsa- 
les se sitúan en la cara odusal propiamente di- 
cha, mientras los vestibulares o linguales pertene- 
cen a las raras ocl úsales funcionales, 

Aiigle, basado en esta “llave de oclusión", ela- 
sific ó las anomalías de oclusiones dentarias (ma 
¡oclusiones) en tres clases.: 

- maloclusión clase 1 (neiitrocUisíones); 

- maloclusión ciase II (distoclusiones) y 

- maloclusión clase 111 (uiesiocJusioiics}. 

- En las mal oclusión es Oase I las relaciones 
en ne los primeros molares son normales, pero 
pueden existir torpones, apiñamientos de dien- 
tes anteriores etc... confiriendo al individuo un 
aspecto estético desagradable 

-F.li las mainel lesiones filase II (prognalia), d 
arco dentario inferior está en una posición distal 
con relación al superior, como reflejo de la rela- 
ción entre los primeros molares. 

- En las m al oclusión es Oa.se Til (progema), el 
primer molar inferior, en oclusión, está mesial- 


mente pos! rio nado con relación al primer molar 
superior {Fig. 4,7). 




F>y_ 4.1 — Esquema úe ícj raíadanes entra ¡sí 'er. mcJar superior e 
inferk/r cn odusian céntrica. A ¡a derschü, esías reíodaneg son namiales 
¡Cíase 1 ér An^'cJ: en el centro. fiay dísteriízadon del mofar inferior fCtese 
1 / de Angfe.1; yúlú izquierda, esCé diente quedo mesiaímeate pOírüonado 
con relocrón ni el .sijf>e.núr (Clase III de Angtej. 

M = mesiaí, D = «tetad 


Arma! me nre no se admire como fija e i mióla- 
ble la relación entre los primeros molares, como 
fue aseverado por Aitgle. Estudios refalóme tríeos 
(radiográficos) lian demostrado variaciones consi- 
derables en las correlaciones de todas la$ estructu- 
ras craueofáciales, pero la clasificación de Artgle 
todavía presta titiles se vicios a la Oitodoncia al 
describir las relaciones anteroposteriores de los 
arcos superior c inferior, lo que frecuentemente 
a'efleja las posiciones de los maxilares, 

3 - OCLUSIÓN CÉNTRICA EN LA 
DENTICIÓN DECIDUA 

Los dientes deciduos se disponen de la misma 
man era que los permanentes, en el arco, sobre- 
pasando el superior vesribulanmeme al inferior 
(psalidodoncia). Ln el concepto de Tomes y de 
Ziebinsky, los dientes de leche están dispuestos 
perpen di cul ármente, pues los arcos descritos por 
sus coronas son más o menos semejantes a los 
descritos por las raíces. 

Los incisivos y caninos .superiores deciduos 
teniendo una dimensión mesiodista.1 mayor que 
los inferiores, posicio nan los caninos superiores 
disral mente con. relación a los inferiores. Sin em- 
bargo, ln cura distal de los segundos molares Ter- 
mina en un mismo plano vertical, debido a las 
dimensiones mesiexlistales de los molares inferio- 
res soi mayores que las tío síes homólogos supe- 
riores. liste hecho determina que el primer mo- 
lar permanente, al irrumpir; tome contacto con 
una relación cúspide con cúspide, tina ve/ que 
son guiados por el planti de las caras distales de 
los segundos molares deciduos (Fig, 4+8). 
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Fl contacto correero entre lo-^ primeros ni ole- 
res superiores (llave de oclusión) sólo ocurrirá a 
causa del desplazamiento de los planos eus pí- 
deos, después de la caída de los segundos metía- 
res deciduos. Como la dimensión mesíodistal de 
los molares deciduos es mayor que la.$ coi respon- 
dientes de los premolares sustitutos, después de 
la caída de aquellos hay un espacio libre (Nanee) 
que permitirá la acomodación de los molares 
permanentes en la llave de oclusión. Esta acomo- 
dación se debe á la migración mesial del primer 
molar inferior permanente que es mayor que la 
migración mesial del primer molar superior per- 
manente. En el primer caso, la distancia es de 1.7 
milímetros; en el segundo, es de 0,9 milímetros 
(Fig. 4.Q), 

De la misma manera que en la dentición 
permanente, hay im¡. llave de oclusión para la 
dentición decidua, la cual se establece entre los 
segundos molares. Ls necesario recordar que 
estos dientes son, morfológicamente ,, muy seme- 
jantes a los primeros molares permanentes. Por 
tatito, en la oclusión céntrica de los, dientes deci- 
duos. se encuentra la cúspide incsiovesr.i bular del 
segundo molar superior ocluyendo con el surco 
vestibular del segundo molar inferior deciduo, y 
la cúspide mcsiopalalina del segundo molar su- 
perior deciduo ocluyendo con la losa de su ho- 
mólogo inferior. Los demás dientes deciduos 
ocluyen, cuando observados por la cara vestibu- 
lar, de la siguiente manera (Fig + 4,^); 

— El incisivo central inferior ocluye con los 
dos tercios mesiales del incisivo central superior; 

- El tercio mesial del incisivo lateral inferior 
ocluye con el tercio dista] del Incisivo central su- 
perior; 

- Los dos tercios distal.es del incisivo lateral 
interior ocluye con la mitad mesial del incisivo 
lateral superior; 



ñf. 4.8 — Aípeaú de 'os dientes dmduos. riSWSpíwkinrra vestibular, 
en odtfflón cántico. 


■” I.a mitad mesial del canino inferior ocluye 
con la mitad distal del incisivo lateral superior; 

— I A mitad distal del canino inferior ocluye 
con la mitad mesial de i canino superior, 

- El tercio mesial del primer molar inferior 
ocluye con la mitad distal del canino superior; 

- Los dos tercios dislates del primer molar 
inferior ocluyen con los dos tercios mesiales del 
primer molar superior; 

- El cuarto mesial del segundo molar inferior 
ocluye con el tercio distal del primer molar supe- 
rior; 

- Los tres cuartos distales del segundo molar 
inferior ocluyen con el segundo molar superior; 

El análisis de las relaciones oc lusa les llevado a 
efecto para cada diente por separado, permite 
decir que, de manera general, los dientes deci- 
duos rienen una intimación axial muy pequeña, 
aproximándose de la vertical, tanto eti el sentido 
mesiodbtal, corno en el sentido ve&tibiikalmgtial. 

Durante la fase de transición de la dentición 
decidua para la permanente, innumerables cam- 
bios van ocurriendo en los maxilares que. porta- 
dores de veinte dientes de la primera den lición, 
deberán dar lugar a treinta y dos de la dentición 
deú ni i. i va. El aumento del arco para albergar a 
todos los dientes permanentes se hace, principal- 
mente, gracias al crecimiento óseo de la región 
distal: a los segundos molares deciduos (véase Ca- 
pítulo de Crecimiento y Desarrollo Craneofaciái). 



Ef g- 4.9 — Esquema destinado a mast/nc que fa suma de ios otean cm 
M-D de fas Vences dfccrduns (caninas y mofares} cj nueve décimos ifa 
mfcieíro Frtúyúr guc i'a sama de k¡ tfistenefa A1-D de las tírenles 
pemia^erttes (eoiliníw y premolares suf>ewes), £n e/ arco inferior esta 
diferencia está aftsdtdor de un mift'metna ysie(e dfeimftr. M irrtsrái; 
D - dVsíaJL 
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Aunque muchos autores admitan la aparición 
de diasiernas o espacios de desarrollo entre los 
dientes deciduos, debido al crecimiento de Sos 
maxilares, investigaciones recientes (Nance, 
Moyers) contradicen estas afirmaciones. Por una 
serie de medidas del perímetro del arco deciduo, 
que se extiende de la cara di&tal del segundo 
molar de un lacio a la correspondiente del lado 
optiesro, se comprobó que había pocos cambios 
dimensionales en este perímetro hasta la época 
de ¡á erupción de los incisivos. Un examen preci- 
so de la dentición decidua y medidas de la longi- 
tud del arco son elementos valiosos para el cálcu- 
lo del espacio requerido por los dientes pernta- 
nent.es que deben irrumpir. 

IV -OCLUSIÓN NORMAL 

Partiéndose de la premisa de que ^normal es 
In nías usual", se observa que la oclusión normal 





individual no coincide con la oclusión ideal. La 
oclusión ideal en el hombre es hipotética, no 
ex i si e n i podrá exisLir. Para el establecimiento de 
una oclusión ideal .sería necesario que el indivi- 
duo recibiera una herencia purísima, viviera en 
un ambiente excelente, tenga una ontogenia 
libre de todo accidente, enfermedad o interfe- 
rencia capaz de eambiar el parrón aiixológico 
inherente de la oclusión. 

Se puede definir una oclusión normal indivi- 
dual como veintiocho dientes conéctame si te 
ordenados en el arco y en armonía con todas las 
fuerzas estáticas y dinámicas que sobre ellos ac- 
ulan ; la oclusión normal es una oclusión estable, 
sana y estéticamente atractiva, 

En este tipo de oclusión, la encía debe pre- 
sentar un aspecto sano, es decir, con coloración 
rosada, sin sangrado y buena adherencia; el hue- 
so alveolar íntegro, sin resorciones y la ATM libre 
de dolor, ruido u otra disfunción (Fig. 4.10). 


Fíg, A, 10 - '¡fe [□ de una oclusión norma, 1 , donde se- puede observar Ja 
correcto reJdóért diñaría y un- aspecto saludable de fa encía traducía 
por SU cotoradkjfl rosadü y buena ac'Hereacia. A B, Y C rala vestibular; 
D y E. vista dcíusíiJ, 
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Las diez llaves o principios tic oclusión 
normal, detalladas a continuación, se constituyen 
en los fundamentos básicos de una oclusión satis- 
factoria desde el punto de vísta estático y dinámi- 
co. 

Se constituye en luí marco o guia para que se 
obtenga la oclusión ideal, 

LAS DIEZ LLAVES DE OCLUSIÓN 

A las llaves de oclusión propuestas por Angle 
y por Andrews, añadirnos otras cuatro ( ron figura- 
ció ti de los arcos dentarios, equilibrio de los 
dientes, guias de oclusión dinámica y armonía 
facial), porque entendemos que el conocimiento 
de las mismas es esencial para el éxito del trata 
miento oitodónüco que apunta hacía una oclu- 
sión normal individual, 

LLAVE I - RELACIÓN MOLAR 

La primera de las diez llaves de oclusión es la 
relación molar, o llave de oclusión molar de 
Anglc, en la cual la cúspide mesiovesti bular del 
primer molar superior ocluye en el surco mesio- 
vcstíbular del primer indar inferior. lúa mejor in- 
dicación para la oclusión normal, además de la 
llave de AngJe, es que haya el contado vertiente 
disfal de la cúspide distovcstibular del primer 
molar superior pe miañen Le ton la superficie 
mesial de la cúspide mesi ovestibular del segundo 
molar inferior permanente (Fig. 4.1 1). 

Como los molares de los seis años son los pri- 
meros dientes permanentes a irrumpir en el 
arco, al ocupar una posición normal, todos los 
demás dientes articularán teóricamente de forma 
conecta (desde que no haya girovensiones, dis- 
crepancia en el tamaño de los dientes, ele.}. 

En la oclusión normal, cE engranaje del arti- 
culado entre dientes superiores e inferiores es 



Ftg. 4. i i - Rí/íKión molar d lloví de pctosi&n mentar ciY Angk. 


peiictLo y recuerda las ligaciones de un engrana- 
je, como se puede ver cu la Fig. 4.12. Cualquier 
alteración, por pequeño que sea, en un eslabón 
de esta cadena, repercute con mayor o menor 
intensidad en el conjunto de la máquina mastica- 
toria. F.s interesante que el lector se reporte a las 
enseñanzas ya referidas en los diversos aspectos 
de la oclusión dentaria. Lauto en la dentición 
decidua, como en la permanente. 



Fig, i, 1 2 — OduSfiin normal 1 m onrcna'a <?■' engranaje efeí articulado. 


LLAVE 2 — ANGULACIÓN MESIODlSTAL 
DE LOS DIENTES 

La lí nea que pasa pur la corona y raíz don ta- 
fia configura una curva de convexidad anterior, 
necesaria, para la estabilización funcional de cada 
diente en particular >■ de Lodo el arco en conjun- 
to (Fig. 4, 13). La inclinación ititsiodistai de tos 
dientes corresponde a la cuerda de esta curva. 

Miller opina que esta angulación es el resulta- 
do de la acción de fuerzas oriundas de la muscu- 
latura masticatoria. Para Strang, además de ésta, 
las estructuras contráctiles que acompañan la 
función de deglución y los planos inclinados cús- 
pide os ejercen marcado efecto en el prwic i ona mi- 
ento mesiodistal del eje longitudinal de Eos dien- 
tes. originando un componente de metalización. 
Anglc llamó la atención para este componente 
anterior de fuerza*, el cual favorece a un movi- 
miento mesial de las piezas dentarias. 


OCLUSIÓN Y l-QUI! IRRIO DE LOS DIENTES 



Figr 4, 13 — f/uSIrtfcidn evidenciando i'a línea que pasa par la catana 
y raíz 4eí dienie A, d JjíarNJ ccJusa/ B y fer cuerda C que empresa fa 
OHgwAKtóu meSiútffStdi dé fcra dientes (scgLri SírangJ. 

Recuerde que la mandíbula describe círculos 
eti sus movimientos de apertura y cierre de la 
boca, que las formas dentarias exhiben superficies 
curras; que los huesos, de soporte, asi Cüillu los 
pía [ios ocluíales, son conformados en curva y 
que, por tanto, las fuerzas que inciden sobre los 
dientes no lo hacen en ángulo recto con el plano 
horizontal. La Tabla 4 A muestra los valores apro- 
ximados de la angulación mcsiodistal de los dien- 
tes en oclusión céntrica. 

Tabla 4,1 

Angglodón mesiodislü de os dientes supe ñores s 
i rife' ¡ores, segur Wheeler 
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F.n la dentición decidua o de leche, la inclina- 
ción axial de todos los dientes es practica mente 
coincide nte con la vertical, las fuerzas que se 
manifiestan sobre ellos inciden prácticamente en 
el sentido de su eje longitudinal. Este hecho en- 
cuentra justificativa en la adaptación del aparato 
masticatorio Infantil y, en particular, de la articu- 
lación temporomandibiilar, a un esfuerzo masti- 
catorio menos vigoroso. 

Andrews ejemplifica clínicamente la necesi- 
dad de obediencia a esta llave de oclusión que, si 
no se sigue en la región de caninos, premolares y 
molares, provocará la falla de engranaje entre los 
dientes superiores e inferiores, ocasionando di as- 
te mas e inestabilidad oclusal (Fig. 4,14). 


as 


Partiendo del presupuesto de que en una 
oclusión normal a cada diente le corresponde 
ocupar un espacio en el arco, cualquier aumento 
o disminución de este por una variación exagera- 
da en la angular ión de la corona, desocluirá los 
demás, lo que se hace muy evidente en la ejem- 



Fig- 4.14 — Esquema evidenciando en A y B una anprJdrtén mttfadistúf 
.Tirci/Tíap de los dientes, orastanando faite de engranaje, diartemn e 
Inestabilidad odusai En Q se mueiírt) una anguhdón mcsíoJírtul 
correcta can tuen engranaje {morcado de Andrews}, 
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plSncacióri hecha por Andrews sobre la corona 
del incisiva dibujada en un rectángulo. El espa- 
cio que le corresponde en el arco podrá aumen- 
tai' o disminuir según la angul ación mesiodislal 
de 3a corona, como se puede ver en la Fig. 4.15. 

LLAVE 3 - INCLINACIÓN 
VESTI BULO LINGUAL DE LOS DIENTES 

Los dientes permanentes no se implantan en 
k>s procesos alveolares perpendicul armen te. 
Coma es el caso de los di en les temporales, pero 
obedecen, según Villaiu, a la dirección de los ra- 
dios de una esfera, cuyo centro se sitúa a tres 
milímetros por detrás del punto antropométrico 
ñas ion, como se ve en la Fig. 4. Ifi. 

La inclinación axial de los dientes está intima- 
mente relacionada con el to repte, clínicamente 
representado por una fuerza de torsión. 

En el arco superior, cuando observamos los 
dientes en el sentido vest.ihnlolii igual notamos 
que la raíz de los incisivos centrales se indinan 
Inertemente hacia palatino; disminuye en los 
laterales y caninos, alcanzando valores cercanos a 
cero en los premolares y molares íig 117 

En el arco inferior la raíz de los incisivos cen- 
nales y laterales tiene inclinación lingual, y ésta 
disminuye acentuadamente al nivel de Eos cani- 
nos. El primer premolar se implanta vertical- 
mente y, a partir del segundo premolar, el eje 
longitudinal radicular se inclina ves dL ular men- 
te. aumentando a medida que nos d Estilizamos 
en el arco Flg. 4*18. 

La inclinación vestibulolingual de los dientes 
obedece a un plano general de resistencia a los 
esfuerzos funcionales que se manifiestan sobre el 
aparato masticatorio, de tal modo que se consi- 
gue un peiiecto equilibrio de .sus partes . 

La Tabla 4.2 muestra los valores aproximados 
de la inclinación restibulolingual del eje longitu- 
dinal de los dientes cuando se encuentran en 
oclusión céntrica. 



Fig. 4. S S — AsfwEO de la ranina efe un ¡InOsmCi superior, cfeeñoífa en 
on rcctánguío, rmsjtrandíí que el espado ftíeíJudisííd ocupada por h 
Corona en & es mayor que en- A. debida a Ir] p.mn anciano.'? a'e £íí<t 
('jnsfqrKTob en AndrswsJ, 



Fig- 4 . i 6 — E-sferu de VüSSain. 



Fig, 4,17 — Jrldinadón axial fVésjfNlepc'lüi^üi de Jos dientes superiores, 
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Fíg,4,fí — frpdm'idpn axid/ {ycstihuMinguaf} de ios dientes inferiores. 


Tabla 4.2 

nclinacíón vestíbuloJíngua do -cus dis'ile* su por i 01 es e 
inferiores se¿|ün Wheeler 
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Aunque los ¡individuos presen leu pequeñas 
variaciones en el grado de angulación e inclina- 
don dentaria, los datos expuestos en las Tablas 
4 + l y 4.2 nos dan una idea aproximada de la im- 
plantación de los dientes en los maxilares. 

La disposición arquitectónica del eje longitu- 
dinal del diente se constituye en la base concep- 
tual del t.orque clínico. Para sil entendimiento, es 
necesario que tengamos un conocimiento preci- 
so de la morfología coronaria, ya que ésta se pre- 
senta con diferentes inclinaciones, como ocurre 
cun mucha evidencia en los molares inferiores 
Fig, 4.1 9, 

De ahí la razón de que los valore* detallados 
til las Fíga, 4,20 y 4.21, que traducen la inclinaci- 
ón de las coronas de los dientes superiores e infe- 
riores, según Andrews, son diferentes de los pre- 
sentados cu las Tabla* 4.1 y 4.2 que representan 
la inclinación de Eos dientes cuando implantados 
en los maxilares (valores del eje longitudinal). 

Los conceptos de inclinación de la corona y 
del eje longitudinal dentario se completan para 
la comprensión del Jorque, 



Fig. 4. ¡9 — Esquema mostrando que r.n los malares inferk/res Ig 
¡nr.iVníXiDn dWoCdfí? vestibular <Y) efe leí COrúíMí harta lifíguoi fLj es mapar 
tjue írj rjiei pjié toflgtadbof de' diente (LE.J, cuantío éste se WKuefltra 
imptoncacío en ef hueso, 



%. 4JÚ — Valares medios de h mefinoadn vestihükfpaiatina de ki 
canana de los dientes superiores (según AndrewsJ. 


sa 


ORTQDONC.IFA * DIAGNÓSTICO Y PLANIFICACIÓN CLÍNICA 




LLAVE 4 - ÁREAS DE CONTACTO 
INTERPROXIMAL RÍGIDAS 

F» virtud dn la disposición en el arco de los 
dientes, éstos se contactan por las caras próxima- 
les. De esta manera, se establece una relación 
futre la caía di sí al de un diente con la mesial del 
que le sigue, haciendo excepción los incisivos 
centrales, que se tocan por las caras mesiales, y 
los últimos molares, que tienen sus caras distales 
libres. Debido a los movimientos fisiológicos de 
los dientes surgen áreas rfe contacto, corno resul- 
tado del desgaste al nivel de las caras próxima les 
que se tocan, 

I' I área de contacto debe ser considerada 
como verdadera entidad a n a r o m oftsi o pa to lógica 
que garantiza la integridad del periodotilo. 

Si por cualquier motivo (caries, mal posición 
dentaria) estas áreas son destruidas o anormal- 
mente dispuestas, habrá una ruptura del cquili- 
bHo entre los dientes contiguos, acarreando trau- 
matismos en el lado de las estructuras de soporte 
dentario. 

Lá localizar ion del área de contacto es varia- 
ble según el diente considerado. De esa manera, 
para tos incisivos, está más cerca de] borde inci- 
dí. en virtud de que ahí se localiza la mayor dis- 
tancia. mesiodisfaL Lu los caninos, premolares y 
molares, aunque el área de contacto permanezca 
en d tercio oclüsal de estos dientes, ésta se en- 
cuentra dislocada en sentido oclusocemcal. 

Observando Los dientes por sus caras ocluya- 
les, se nota que, en virtud de la divergencia de las 
caras próxima! es en el sentido veslibulopal atino 
(ir lingual), el área de con san o siempre se locali- 
za mis cerca del rercio vesdbulai . 

Alrededor del área de contacto se pueden 
considerar cuatro espacios: tronera vestibular, 
tronera palatina o lingual, espacio interdental y 
surco interdental. 


Fig. 4.2 1 — Votares medios de íq taífírWCñSft ktsíii^'lüíirigutíl d'c íü 
COf úricr de ios dientes iníé/iorcs (según Andreas). 


Cuando observarnos los dientes por sus caías 
ocluyales, las troneras corresponden a los espa- 
cios prisma tico-angulares simados en el lado ves- 
tibular o en el lado palatino (lingual) del área de 
contado (Fíg, 4.22). 



% — fsqücmü rapfesefltaníÍD Jas fünfl.'ü; ve* chutar {A Vj y 

Patina (AP) r d espacio ñrrtwfertHjf fü) y ci 1 surco interdental (Si). 
Observe que, en virtud de la dmrgmcvl de las coras proximaies en eJ 
ít.TLid'o vesftauíciprjiVijynü, lü tronera lingual frjütatínii) «¡ rmyot que h 
vestibular. 


Eit virtud de la posición del área de contacto, 
la tronera vestibular es siempre menor que la pa- 
latina o lingual. 

Cuando observamos los dientes por sus caras 
proxiinalcs, los espacios situados arriba y abajo 
del área de contacto corresponden, respectiva- 
mente, al surco interdental y al espacio interden- 
tal- Este uirímo es llenado por la papila gingival. 

LLAVE 5 - CONFORMACIÓN DE LOS 
ARCOS DENTARIOS 

Los dientes dispuestos sobre los procesos al- 
veolares se relacionan recíprocamente por sos ca- 
nes próxima] es y forman arcos, u no superior \ 
otro inferior, de concavidad posterior. 

í.a configuración del arco dentario deciduo 
es semicircular, modificándose después de la 
erupción del primer molar permanente. 

Ll estudio de la iórma de los artos permanen- 
tes motivo de controversia entre los diversos 
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amores, lomes, Black, Fensa y Fa varo lo conside- 
ran mino elíptico; Sappey, Tesmt, Angle, Wbee- 
ler hablan de arco parabólico: mientras que 
Meiiezés, Lzard, MarseilJier, Sicher y Tandler, 
Apr ¡le y Figun admiren para el arco de ni a rio va- 
rias formas (en V, circular, en lira, en U. etc.}, 
Ficosse. basándose ni dalos facilitados por la 
geometría analítica, demostró que la curva des- 
crita por la sucesión de los dientes permanentes 
Configura un segmento de elipsis, lúg. 4,21 


f\A’= P¡P rílíVyür de I 'c 
eJüpsra 


É1É ' - c/c .menor de b 

D.ÜpSÍJ 



fíjf, 4,23 Ei'.psís obtenido después de Jo deducción anditico. Se 
dóserya perfecta corrcordoncio entre Jo e.'JpSi's conrtmrda y b curro des 1 
(freo consej^uicfc por Id emion de Jos puntos de refiere, sen'r/j ñcossé. 


{ liando observamos el arco permanente y el 
deciduo, verificamos que la distancia transversal 
máxima, medida a la altura del primer o segundo 
molar, es siempre mayor que la anteroposterior, 
Por otra pane existe una correlación dintela en- 
tre la anchura de la cara y el ancho del arco. 

La oclusión normal, por su propia definición, 
debe ser estable, sana y estéticamente atractiva; 


dé ahí la necesidad de que el ort.odoncisía 
mantenga la morfología y las dimensiones trans- 
versales correctas del meo, evitando expandirlo o 
contrae rio anormalmente, garantizando una ar- 
monía entre los dientes, huesos y músculos, con 
reflejos en la armonía facial. 

Al observar en una vista oc.hisal el contorno 
dí- los arcos superiores e interiores, debemos 
considerar una linea imaginaria, que no es conti- 
nua, sino que sufre desviaciones, pasando al nivel 
del tercio medio de la cara vestibular de cada 
diente, en virtud de que es esta la posición que se 
ajusfa al arco usado en los tratamientos ortodón- 
ticos. 

En el ateo superior, la cara vestibular de los 
incisivos centrales es más prominente que la de los 
laterales, posicioiiánduse estos últimos en un pla- 
no más lingual con relación a los centrales. El ca- 
nino, debido a la forma saliente de su corona, 
sobresale vestibular! nenie al lateral, demarcando 
la transición de la curvan ira anterior partí la poste- 
rior del arco dentario, balanceando la línea oclu- 
sal de manera armoniosa y estética. Los primeros 
premolares se sitúan un poco más para vestibular 
que los caninos. Los segundos premolares y la mi- 
tad mesial del primer molar están posieionados 
cada ve¿ más vestí bu (armen te, abriéndose el arco 
en dirección posterior. Ala altura del primer mo- 
lar. en virtud de la prominencia de so cúspide 
mesial, se forma un verdadero desvío vestibular 
del arco, ocurriendo lo mismo con el segundo 
molar. A partir de éste, el segmento molar conver- 
ge hacia lingual, obedeciendo la curvatura impu- 
esta por el anillo formado alrededor de los arcos 
por los músculos orbiculares tic los labios y tons- 
Lriclur superior de la laringe, 

Fn el arco inferior, los incisivos se disponen 
según una curva, armoniosa que luego enseguida, 
frente a. la. gran prominencia de los caninos, for- 
ma una a ng. ilación bien marcada hacia labial, 
pero menor que en el ateo superior. Si]] embar- 
go, a medida que nos distalíramos en el arco 
inferior, notamos que los premolares van posicio 
liándose cada vez más hacia vestibular y a nivel de 
la cúspide mesiovestibular del primer' molar (de- 
bido a sn gran elevación) hay una acentuación de 
la curva hacia vestibular. A nivel del segundo 
molar se observa nueva acentuación de la curva 
hacia vestibular, convergiendo el arco, a conti- 
nuación, para lingual (Fig, 4.24). 

La morfología de los arcos superiores e inte- 
riores. obedeciendo las curvaturas v los desvíos 

f 

citados, no es solamente una condición estética, y 
sí esencialmente funcional y de equilibrio de la 
od usióti. 
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, | Es ^ em ' :1 dcmastran <to éi' contorno normai' de tes oreos dentemos su&enonsA e ínfet, lOres fl, cao Ají feívtes correspondiente a i'a 
marfaiogur* .ajearas Krtbuhres fe hi dte. tíos, en fo cwtfhztffi de Jos arcoj omidándcw. Ésíaj corresponden a ios yoíqks mtdtes fe te promete 
ac tes cOfíWJüi en Jdj áreos sufíoor e infriar (según Andrea). 


LLAVE 6 - AUSENCIA DE ROTACIONES 
DENTARIAS 

Los dientes se alinean en forma de arcos* su- 
perior e inferior, tocando sus vecinos a nivel del 
punto de contacto. En una visión odusal, los 
surtos principales mesiodistales de premolares v 
molares (Fig, 4.25) están conformados en un 'teg- 
mento de cura, de manera que haya un perfecto 
engranaje de los dientes superiores e inferiores 
cuando se encuentrani en oclusión céntrica, 
como hemos visto en la Fig. 4,6. 


Hemos destacado que el perfecto ordenami- 
ento de los dientes solamente es posible si cada 
pieza ocupa su debido lugar, sin giro versiones, 
torsiones u otras alteraciones citadas. Es evidente 
que para que obtengamos una oclusión normal 
no podemos encontrar rotaciones dentarias* ya 
que éstas modifican la armonía del arco, alteran- 
do sus dimensiones, resultando en una falta de 
engranaje correcto entre los dientes antagonis- 
tas. Contactos prematuros, traumas oc lusa les, 
disturbios en la articulación tcm poro mandibular 
son sólo algunos problemas originados de este 
hecho (Fig + 4.26). 
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Fig. i.26 — Figura eiucKÍantto ti ¿tedio cíe que 10 fotocJén efe i motor 
ocupe eji eJ anco un esfwcio mayor que ti que Je COr. r espon^e h CPUSCT-’XJo.. 
consecuentemente una fa.ta de engranaje correcto entre dientes 
superiores e inferiores. 


Fig. 4 .JJ — Vista ücriíaf efe ios dientes superiores e ¿n feriaras en 
o efusión céofrÁso, 


LLAVE 7 - CURVA DE SPEE 

I.a observación cuidadosa, de los arcos den ra- 
nos, cuando son vistos por vestibular, demuestra 
que las superficies ocluyales no se adaptan a un 
área plana, sino ligeramente curva - cóncava al 
nivel de los dientes inferiores y convexa en ¡os 
superiores-- tomo descrito por Yon Spec en 1890, 
La curva de compensación, también conocida 
como curva de Ealkwill-Spee* curva de Spee o 
línea de Spee, corresponde a la linea que une el 
ápice de las cúspides vestibulares de los dientes 
superiores, teniendo su punto más bajo (punto 
inferior) en relación con ¡a cúspide mesiovestibu- 
lar del primer molar permanente. F.n virtud de 
que la dirección de ios ejes dentarios sea prácti- 
camente perpendicular a un plano que toca los 
bordes másales y ocluyales de los dientes deci- 
duos, éstos no forman la curva de Spee. 

La cura de compensación depende de la 
trayectoria condilar, que sigue y se adapta a la 
configuración anatómica de la cavidad glenoi- 
dea, relacionándose con la forma y el tamaño de 
las cúspides dentarias e inclinación axial de los 
dientes permanentes. 

Durante los diferentes movimientos mandibu- 
lares, los clientes se mantienen en contacto por 
un periodo prolongado. Realmente, la curva de 
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Spee compensa, dura ni e estos movimientos, las 
Liaycctorías condíleas, molar e incisiva. F,sra.$ 
trayec Lorias esrán representadas por la proyec 
cidn de los incisivos superiores sobre los. inferio- 
res, por los planos inclinados cus pide os en el sen- 
tido merodista] y por la ver den re posterior de la 
raíz transveisaJ del rignma, 

Las Figs. 4.27 y 4,28 dan una clara idea de las 
fuñe iones de las curvaturas de la compensación 
oclusal y axial. Realmente, si los dientes se im- 
plantasen perpendicularmente at plano oclusal, 
la resistencia ofrecida por ellos al bolo alimenti- 
cio,, durante la masticación, ejercería presiones 
desfavorables a la estabilidad del conjunto. 

Apesar que las nociones de curvatura expues- 
tas no sean aceptadas como meta de tratamiento. 



Mg- 4-21 — figura osquemúticá mcrstnanA; cww j-elOCnín ackfs-oi 
tmagi/K}f\Q en ía sjuc, par ser p.l fije ícJngidLJdVncr, 1 úe ías di& ?t« JjerpfttdicNfair 
a! filani} odliídl no ha¡/ curva de CDmf>w™áiart üm\tacjo de WF'ififlrrJ. 


su importancia está claramente demostrada en la 
clínica, pues representan cl vector ele varios fac- 
tores de las estructuras urofadales, incluyendo el 
¿¡.trema neuromuscular asociado a la m rabil i dad 
del aparato masticatorio. 

■Andrews asevera que la iutercuspidacióii den- 
taria mejora cuando la curva de Spcc es suave, 
lista debe ser. en OrlenJoncia, la meta de trata- 
miento, también porque hay una tendencia de 
acentuación de Ja curva al cabo de aJ^iin tiempo 
después del tratamiento, probablemente debido 
al crecimiento mandibular. 

Los esquemas que signen, de acuerdo al con- 
cepto de Andrews, evidencian el por que de la 
obtención de un arco dentario suave al final de 
los tratamientos cutodónticos Fíg. 4,2!} 



Fíf, 4,28 — fcqtrettíü para demostrar ijí/p un segmento c'c esfera, 
puesü? süt.ne Jqjj ¡erires ¡nferánes, coincida c<Ht Sír ¡Lurtúhira de 
CLirnfíc.nsüC'ón üdusm' iimivséa de Wh ceíer/. 



F.ig’. 4,íí Curvos de SjDee cóncava A, que lüejicj'fi o phua B y convexa 
L a/Wentídndb mejor interaiSpkiacrón en B. E.n coso fa Curva de ífjee 
™ fimo rci.vrc-ncc fhlancr, Jü.í dientes de an arca eí furto rt apiñados, 
mje.ntfas tos dé! írtra, cipa do dos (nturíifjrado de ^ndrevvsj. 
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LLAVE 8 - GUÍAS DE OCLUSIÓN 
DINÁMICA 

El concepto dinámico de la oclusión nos con- 
duce a su objetivo mayor, que es la obtención del 
equilibrio oclusal y consecuentemente la estabili- 
dad mandibular. 

Sólo tendremos una oclusión normal indivi- 
dual cuando di en res, maxilares, articulaciones y 
músculos permanezcan en un estado funciona] 
óptimo, establecido según Surto, por los siguien- 
tes requisitos: 

1) Las resultantes de las fuerzas odusales de- 
he n seguí i' una dirección axial biológicamente 
favorable a las estr ucturas de soporte; 

2) Lü necesario estabilidad mandibular, es 
decir, parada estable con contactos bilaterales si- 
multáneos entre los dientes, en céntrica (posi- 
ción de máxima inten: uspi dación); 

3} Sin debe existir interferencia en cualquier 
diente posterior en el lado fie trabajo durante los 
movimientos de Literalidad; 

Por tanto, necesitamos obtener: 

» desoclusión del lado de balance en los movi- 
mientos de lateral idad; 

- desoclusión de todos los dientes posteriores 
en movimiento protrusivo; 

- guía incisa] en armonía con los movimien- 
tos bordeantes; 

- espacio funcional libre corree Lo, permitien- 
do una función armoniosa de la oclusión con el 
complejo neuromuscular y A, TAL 

El ¡arto para el cual la mandíbula se mueve es 
denominado lado de trabajo y las relaciones de 
contacto entre los dientes inferiores con los supe- 
riores, en este lado, pueden ser: 

a) Función de giuipo - cuando todas las cúspi- 
des vestibulares inferiores y superiores se contac- 
tan en el lado de trabajo, desde c l 1 canino hasta el 
molar, distribuyendo Fuerzas laterales a este gru- 
po de dientes, 

b) Guía canina - cuando hay una desoclusión 
por el canino de todos los dientes en excursiones 
laterales, 

LLAVE 9 - EQUILIBRIO DENTARIO 

I i novena llave de la oclusión normal - el 
equilibrio dentario - está i tú ¡mámente asociado 
a factores armónicos y definidos que, al actuar en 
conjunto, garantizan la estabilidad de las diferen- 
tes posiciones de los dientes en los huesos maxi- 
lares. 

Cualquier tratamiento que busque únicamen- 
Lc un posicionam lento estético dentario puede 


fracasar si no se llevan en consideración las Fuer- 
zas. funcionales oriundas de los dientes, ligamen- 
tos, músculos masticad ores y de la mímica, de la 
lengua, del paladar y de la faringe, Lí desequili- 
brio entre estos elementos ocasiona, fatalmente, 
la pérdida de la oclusión normal. 

La cuestión del equilibrio dentario normal es 
bastan Le compleja y Godon fue uno de los auro- 
res que más se preocupó con el asunto, y sus 
esquemas, basta boy reproducidos, dan nítida 
idea del equilibrio de los dientes (Fig. 4 .30). 



Fig. 430 — G^unV.briü den fono, segijfl Ge-don fsegn/n IzOrd). 

Algunos hechos deben ser previamente anali 
zados en lo concerniente al equilibrio dentario; 

- El diente es un órgano móvil y no fijo a su 
alvéolo. Sin duda es La movilidad es pequeña, 
pero evidente por la aparición de las áreas de 
contacto próxima! es; 

- Para que el diente este en equilibrio, es ne- 
cesario que el eje geométrico y el eje funcional 
sean coincidentes (Robín); 

- La téona que se invoque deberá ser muy 
general y no susceptible de ser contradicha por 
cualquier fenómeno funcional o patológico. 

T.os factores mecánicos responsables por el 
equilibrio dentario son: 

a) Fuerzas Motoras - representadas por la 
acción de los músculos tu as tic ado res que aplican 
la mandíbula contra la maxila (músculos propul- 
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sores, re i_ropropi.i Isorcs, elevadores, depresores y 
ri ¡ductores), asi como Jos demas grupos muscula 
res citados, 

bj Fuerzas Resistentes y Resistencia Pasiva - 

reveladas por los propios dientes, sean amagonis- 
ía $, vednos, que se oponen al desplazamien- 
to ve 1 1 i caí y ni es iodistal ; po r el alveolo q ue se 
opone a la proiúndización de los dientes; por la 
m i iscula tura 1 abíoglosoge Miaña; 

c) Elementos que distribuyen las Fuerzas Mfr 
toras ™ la fuerza que actúa sobre un diente no 
actúa sobre nn ponto ni en una única dirección, 
Los planos inclinados de las cúspides dividen la 
fuerza primitiva en secundaria, repartiéndola en 
varias direcciones. Los choques así divididos son 
mejor soportados y la trituración de los alimentos 
es más perfecta. 

u.i Lujiu elástico - gracias al verdadero cojín 
elástico representado por el ligamento alveolo- 
dentario, los choques que se manifiestan sobre 
los dientes son amortiguados. 

Analizados los diferentes factores aisladamen- 
te es necesario entender ahora cómo se realiza 
el equilibrio dentario en el sentido vestí bul ol¡ li- 
gua!. mesiodisíal y vertical. 

1 Equilibrio V es ti h u 1 . n liugu ai - Diversos facto- 
res aseguran este tipo de equilibrio, al actuar de 
manera diferente en ios dientes anteriores y en 
los posteriores, en su estado estático y dinámico. 

a) Para los dientes posteriores, el equilibrio se 
obtiene en el estado estático por la doble acción 
de la musculatura yugo-lingual. En el estado 
dinámico, es decir, durante la masticación, dos 
nuevos factores intervienen. Ln primer lugar, se 
observa que el esfuerzo masticatorio se produce 
de acuerdo con el propio eje del diente; en se- 
gundo lugar, interfieren los planos inclinados, 
que. manteniendo el equilibrio, impiden su rup- 
tura, Considerando las fuerzas de presión que 
actúan sobre la superficie de contacto de una 
cúspide, en el caso de un diente multkuspldeo, y 
estableciendo el paralelügramo de fuerzas, se 
comprueba que las componentes horizontales, al 
tener sentido contrario, se anulan, manteniendo 
el equilibrio. 

b) Rara ios dientes anteriores la situación es 
diferente. La doble acción de la musculatura la- 
biolingual nu solamente realiza el equilibrio está- 
tico, sino también el dinámico, contribuyendo 
considerablemente para mantener este último 
durante el acto masticatorio. Estos dientes incisi- 
vos no poseen, como los molares, los dobles pla- 
nos inclinados cuspídeos y, además, el ángulo de 
acción de las fuerzas masticatorias no se hace se- 
gún el eje del propio diente. Se observa, de esta 


manera, que la componente horizontal es mucho 
mayor que la vertical, tendiendo ai equilibrio a 
romperse en el sentido vestibular, si la muse Lila- 
tura labial no se opusiese. Los labios también se 
oponen ¿i ia ruptura del equilibrio durante la fo- 
nación, come» por ejemplo, en la pronunciación 
de las consonantes linguales que necesitan de un 
apoyo lingual en los incisivos (Fig, 4,51). 



2 1 

Fig. 4.3 i — ísquem-os desunamos a elucidar efjue^ú de Ja musc^ltiturc 
ratodjngiral í , y ghtOgeniana 2, en el eqiuifilbria 4en&?mr. A - Jato; 8- 
Jengud; C camüo. 


2. Equilibrio Mesiodisíal - En el estado nor- 
mal, el arco estando completo, la ruptura de este- 
equilibrio dentario no es viable. F| factor princi- 
pal para su mantenimiento está constituido por 
c! apoyo de los dientes proximales, unos en con- 
tacto con los otros. El periodontu se organiza, 
garantizando activo amparo a este movimiento, 
tamo estático, como dinámico. La fuerza mastica- 
toria parece ser un elemento de ruptura de este 
equilibrio, por lo menos para los dientes poste- 
riores, en virtud de que las cúspides de los dien- 
tes inferiores se sitúan como una cuña en el sur- 
co intcrcugpideo de los dientes superiores. Pero 
el apoyo interproxirnal actúa impidiendo la rup- 
tura de este equilibrio. Descomponiéndose las 
fuerzas que se ejercen normal me tile sobre las 
áreas (.le con me i o , .se verifica que las componen* 
tes horizontales son iguales y de sentidos opues- 
tos, anulándose por consecuencia (Fig. 4,32). 

Fn el curso de 3a evolución de la dentición, 
cuándo la caída de los dientes deciduos ocurre 
normalmente, rl diente de sustitución va muy rá- 
pidamente a ocupar su luga]- en el arco, a fin de 
impedir la ruptura del equilibrio mesiodistal, .Sin 
embargo, cuando la caída es precoz y la sustitu- 
ción retardada, el desequilibrio es total. Lo mis- 
mo se dire respecto a los dientes permanentes. 
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Fíf, 4, 2.2 Eqi'ílitfici dentario mtswdísta/ frecen de los premolares) 
en estOíly diriánrótt y en la Oclusión de cnjjncfna/e (imitado de Izardj. 


Cuando se rompe el equilibrio articular, por 
la perdida de uno o nías elementos del arco, 
como por ejemplo por la anuencia, del primer 
melar inferior, se o bs erra la mesial ilación del 
segundo y tercer mular inferior. CoucLunitaiile- 
mente, se forman di astenias entre los segundos y 
primeros premolares inferiores, y también extru 
sino del pr'itnei molar superior, en virtud de la 
ausencia del diente antagonista. 

Equilibrio Vertical - Dos factores con tri- 
buyen para garantizar el equilibrio vertical; la 
fuerza masticatoria y el lígame nm álveo! ocien rario. 

a) Fuerza Masticatoria - Esta fuerza impide la 
egresión o salida del dieiiLé del alvéolo; sin em- 
bargo, ésta no se eje ice continuamente, sino poi 
intervalos, ya que en caria deglución se produce 
una oclusión eem la consecuente presión sobre 
Los dientes. 

b) Ligamento Avcolodcntario - Este ligamen 
to se opone a la introducción: del diente en el 
alveolo. Descomponiéndose las fue ivas que se 
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CLASIFICACION DE 
LAS MALOCLUSIONES 


Armando Salles Marti ns 
F la vi o Al t ii ; su > C < >1 r i m-F erre t ra. 


INTRODUCCIÓN 

Después de la descripción de las diez caracte- 
rísticas deseables en tina oclusión normal (Capí- 
tulo 4), pasaremos a estudiar sus alteraciones o 
desvíos, llamadas mal oclusiones. 

T.as malodusiones ocurren en todo el mundo 
y, bajo cierto punto de vista,, presentan una solu- 
ción más difícil que la propia caries dental, que, 
ron los modernos métodos de prevención como 
la adición de flúor en el agua de abastecimiento, 
existe la posibilidad de reducirla sensiblemente. 
Aquella, en función de su naturaleza morfogené 
tica, en la mayoría de los casos continua exigien- 
do cuidados y estudios. 

Wylie (1947) define la maloclusión como una 
relación alternativa de partes desproporcionadas. 
Sus alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas 
simultáneamente: dientes, huesos, músculos y 
nen,ios. Determinados casos muestran irregulari- 
dades solamente en la posición de los dientes. 
Otros pueden presentar dientes alineados o bien 
peticionados existiendo, sin embargo, una rela- 
ción basal anormal. Algunos autores utilizan el 
término d ripiada para identificar estas anoma- 
lías. Así, las m aloe! ns ion es pueden ser displasias 
dentarias, esqueléticas y dcntocsquel éticas. 

la enorme diversidad de aspectos de las ma- 
lodusiunes incitó a los ort.odo neritas a reunir ca- 
sos semejan Les en clases. De esta manera, surgie- 
ron las clasificaciones que agrupan casos clínicos 
de aspectos similares en clases de maloclusíóiJ. 

El atLo de elasiñear es frecuente en todas las 
camas de la ciencia, es empleado en la botánica, 
en la zoología, en las deudas exactas, etc. Pode- 
mos citar entre las principales ventajas de clasifi- 
car las m a [oclusiones; 

- Mayor rapidez en la identificación del as- 
pecto clínico, sea para la comunicación entre 
profesionales, sea para que el propio ortodoncis- 
ta raciocine sobre tos posibles factores eúológicos 
del problema; 

- Posibilita la comparación de casos clínicos 
con aspectos semejantes (agrupados en una mis- 
ma clase) o distintos (clases diferentes), 

.Sin embargo, las clasificaciones tienen limita- 
ciones y. entre ellas, 3a mayor reside en el hecho 
de que en la elaboración del proyecto terapéuti- 
co la clase de oclusión debe desarrollar un papel 
bastante restricto. Aunque existan semejanzas en 
el aspecto, nía loe tu sien es tic la misma clase 
podrán presentar agentes causales distintos, ca- 
biendo al profesional cuidadoso realizar luí exa- 
men clínico y radiográfico detallado, hasta la de- 
finición del tratamiento. 


Una de las primeras clasificaciones ortodónti 
cas surgió en 1842, cuando Carabelli dividió las 
maloclusioncs en: 


Monicx n ittmnlfs 
A lordex n-íí'us 

AíbnJIív aherius 

\ : hmkx pnmm 

Mvrdex rttrvrsus 

Mordí’ x tartus-us 


oclusión normal 

contacto incisal de bor- 
de a borde 

ausencia cíe contacto 
oclnsal o mordida abierta 

desequilibrio odusal por 

promisión 

desequilibrio oclnsal por 
re trusión 

inversión de Ja oclusión 
en el sentido vestibulolin- 
gual o mordida cruzada 


Otras clasificaciones fueron surgiendo como 
las de Magitot (1877), Case (1921), Carrea 
(1922), Simón (1922) e Izard (1930), Sin embar- 
go, de todas, la que más se difundió, fijándote 
de Unitivamente en la Oriudoucia, fue la clasifica- 
ción desarrollada por Fdward Han; ley Arigle, 


i - CLASIFICACIÓN DE ANCLE 


Angle, en 1899, publica un artículo donde se 
propone clasifica i las maJocJusicmes. El autor 
supuso que el primer molar permanente s Lipe- 
litsr ocupaba una posición estable en el esqueleto 
c raneóla d al y que las desannonías eran conse- 
cuencia de cambios ante roposteri ores de la arca- 
da inferior en relación a él. 

Dividió las maloclusioncs en tres categorías 
básicas, que se distinguen de la oclusión normal, 
descrita en cJ capítulo anterior. I.a.s Clases de iea- 
1 oclusión fueron divididas en 1, 11, 111 (en núme- 
ros romanos). 


¡ - CLASE I 

Están incluidas en este grupo las mal oclusio- 
nes en las que hay una relación anteroposterior 
normal entre los arcos superior c inferior, evi- 
denciada por la t! llave molar 1 '. 

El autor denominó llave molar a la oclusión 
correcta entre los molares permanentes superior 
e inferior, en la cual 3a cúspide mesiovestibular 
del 1er. molar superior ocluye en el surco mesio- 
vestibular del I - molar inferior (Fig, 5,1 1 

En los pacientes portadores de Clase I de An- 
gle es frecuente la presencia de un perfil facial 
recto (Fig, 5.2 A y B) y equilibrio en las funciones 
de Ea musculatura perihucal, masticatoria y de la 
lengua. 


IOO 


OR. I ODONT tA ■ I JfAGNO^TIt'JQ E PLAN EJ AMENTO CLÍNICO 


CLASE I 

Característica Determinante 
Llave Molar 



fi S m S 1 ' (hv * mohr - lü ^tíocón presente en ki oclusión normal, asi como ert h mabtíusián Ünse L (5. i A) Cuando las mofares «ion en lía ve, 
¡a punta efe ¡0 cúspide mesiovesflíjukir rfef superior ocluye en tí surca mesivmtibühr dtí lar. molar inferior. El perfil facial recio [5 f £¡l es frecuente. 


5.2A 




5.2B 


CLASIFICABA Q DAS MÁS OCLUSOES 



%■ 5.2. Pótíenlé fwrftrdDr de mataóuzión Ciase I de Angíe. Las J m 
motofí i esidn eri liaré, perú fwr-drn ocurrir p .na bremos de espacio y 
rtJordirfíT íibieno. 



Los problemas oclu&aLes que pueden ocurrir 
ainadamente o combinados (Figs. 5-SC> JJ y E) 
son normalmente debidos a la presencia de falta 
de espado en el arco dentario (apiñamiento ), 
excesos de espacio en el arco (di astenias), malpü- 
siciones dentarias individuales, mordida abierta. 


mordida profunda o soh remordida (Fig, 5+3A y 
B), cruzamiento de mordida o hasta pro misión 
dentaria Simultanea de los dientes superiores e 
inferiores (biprot.msión) . F.n general, en los ca- 
sos de mordida abierta o de bi promisión, el per- 
fil facial se loma convexo {Fíg, 5.3C y Di, 




Fj£5. 5.3 A y B. Prvfuncüzadón -de k] mord/dci en Jo región i nasa I, tísuafrnente Aflamado wbremQfíHéQ u GVíJlWte, 
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Fig> Í3 - 

Cth WEXQ. 


LOS imágenes C y D presento n linó poete.™ can rmifodi/sión dase í ü'c djigíe «reiste a te dentaria te que produce m pe rfll 



5.3» 


2 - CLASE N 

5on clasificadas como Clase II fie Angle las 
mainel uniones en las cuales el ler. molar pcmia- 
iicnte interior se sitúa dis talmente con relación 
al ler. molar superior, siendo, por eso, también 
de n oí 1 1 inada distodus i ói ] L 


Su característica determinante es que el surco 
mesiovesti bular del ler, molar permanente infe- 
rior se encuentra distalizado con relación a la 
cúspide mesiovcstihular del ler. molar superior 
( F 'g* 5.4A). 

Fn general, los pací en íes clasificados en este 
grupo presentan perfil facial convexo (Fig. 5.4B). 


CLASE ir 


Característica Determinante 
Distoclusión del I" Molar Permanente Inferior 



f Iff S * DiSCücteiion (tal ,'cr. moter ptrmarm >(e infírter, ca ráete rtelica determíname de la rratottes™ Cíase H de Angte. Se observa que ti Surta 

T^ t>ílÚrdr í mok)rtfT í'™ rs * s M' 1 distüimemtafo akpitte "«tovEstibular <M ler. molar permanente nrpertarfffc. Í.4.AJ, U ¡%ura 6 muestro 
« pc.'tjf cafiire?NX frecuente en tes pacientes ótese H, 


5,-iB 


1 03 


Ci assificac;:áo i;- a s más ociusots 


l .as ina (oclusiones Clase JJ fueron separadas 
(•■ti dos divisiones! la división i v la división 5 ( es- 
trilas til números arábigos). 

A - CLASE El DIVISIÓN 1 

Angle situó en esta división las iiialoclusiones 
Clase II ron inclinación vestibular de las incisivos 
superiores (Fig. 5.5 ). 


Son frecuentes en estos pacientes los proble- 
mas de desequilibrio de la musculatura facial, 
causado por el distanciaimento vcstibuloliiigiial 
entre ios incisivos superiores y los inferiores. Fste 
desajuste anferoposterior es llamado resalte u 
:L ovcijeí 7 ’. F.l perfil facial de estos pacientes es, en 
general, convexo (Fig+ 5. ti) . 

Podemos observar, asociada a la Clase TI divi- 
sión 1, la presencia de: 


CLASE II DIVISIÓN 1 

Características Determinantes 
Relación Molar Clase II 
Vestibularizacjón de los Incisivos Superiores 



frg, 5.5 -Efigie £i[L4'ii en i'cr d^isiun í detoClúSí l'J ía.5 maíutfa's.'Dnís fluí presentan nfídCíón mfiJúrGdíe fJ (ítisiQCkrSióñ) y vestfÍNJfartZfldíín dé fúS irio.fi.'Qs 
SuperiOr'CS. 
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O RTO DO N I IA * DIAGNÓSTICO E PLANEJ AM ENTO CLÍNICO 





fJg, 5.6 - Paciente ctatífkúdo cama Qost ¡i división 7, QbsttW c\ 
fS&eqüttibnü muscuiof (A A Q can mavttpctenca de ios fainos y 
profmdiKKión del sünrí) menSaifediai. to v&flbuforizúción dkí ios iíicfemJí 
superiores créu una Ufvywxiórt de éstos en refattán o íes wc^Jroí 
inferiores. £s(d pro perdón ej IfarlUJdD rejídte U oitei^fí (5,6 D, £ y Fj. 




CLA55IFICACAO DAS MAS QCLUSQCS 
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- Mordida profunda-: ya que el contacto oclu- 
sal de los incisivos es La alterado por el resalte, 
éstos suelen eximirse, pmfund izando la mordida; 

- Mordida abierta: presente en los pacientes 
que poseen hábitos inadecuados, ya sea debido a 
!;i interposición ríe la lengua, a la succión digital 
q al chupón (chupete); 

- Problemas de espado: falta o exceso de es- 
pacio en el arco; 


- Cruzamiento de mordida: en los casos ton 
resalle, la lengua tiende a proyectarse anterior- 
mente duran re las funciones ele deglución y fo- 
nación, manten ¡endose asentada en el piso bucal 
(al contrario de Locar el paladar doro) durante el 
reposo. F.sie desequilibrio favorece la pal arin iza- 
don de los premolares y molares superiores, po- 
diendo generar mordidas cruzadas (Fig, 5-7); 

- Malposirinnes dentarias individuales 




.bular 


5,7lt 




FJg. 5.7 - Paiatjmoáán efe fas dientes posteriores superiores (A), lo que puede Atorar of cruzamiento Unguai/ de la m ordieja. En estas casas, tós cúspides 
restütwíar« de p re mató res o metóres octóyen en eí surco central de los dVerrtes jrifertores (ñ). En tós imágenes C, D, £ y F h un caso rara cíe Citóse JA 
división 1; con cruzamiento vestibular de martirio, en eí cual tós caras {MÍaJinus de tós- ¿¡rematares y motores superaras del loda derecho tocan tó 
cora vestibular de ías dientes inferiores. 
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Jii] algunos casos. Ja relación! molar Clase II 
ocurre solamente en uno de [os lados. En estos 
casos decimos que estamos ante una Clase Jí ? di- 
visión 1, subdivisión derecha (cuando la relación 
molar Clase U estuviera solamen. re en el lado 
derecho), o Clase II división 1, subdivisión izqui- 
erda (cuando la Clase JI estuviera en el lado iz- 
quierdo). 


B - CLASE II DIVISIÓN 2 

Fsta clase engloba las maloclusiones. que pre- 
sentan relación molar Clase ÍT sin. resalte de los 
incisivos superiores, estando ellos pa latinizados o 
vertí cal izados í.Fig, 5,8). 

Los perfiles faciales más comunes a esta malte 
c lusiórj¡ son el peiíil recto y el levemente con ve - 


CLA5E 1J DIVISIÓN 2 

Características Determinantes 
Relación Molar Clase II 

Palatiniz ACIÓN o Verticalizáoón pe los Incisivos Superiores 





f jg. i.í lcis maladusiones Clase IJ ¡división 2 de Angfe caracterizándose 
par ia dimduáón ¡refadóf} malar Clase ti) ypahtmizoúón ¡i i^rtícafaotran 
■de ios indsJros sufxnams. En este caso clínica, hay polüünizaóén 
sanamente de fas des indjíws canea fes. 



C I-ASS | r I r_ AyÁO DAS MÁS OCl USOtS 
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Jití, asociados, respec fiemen te, a la musculatura 
equilibrada o a esta con una leve alteración (Figv 
5.9). 

Es posible que encontremos, asociada a la 
Clase II, división 2 , una mordida profunda anleri- 


i.IftA 


S.JOC 


üt, principalmente en los casos en que no hay 
contacto interine isa! IFíg, 5.19:. 

Cuando la maloclusión Clase II división 2 pre- 
senta relación molar Clase II solamen re en uno 
de los lados, usarnos el término subdivisión {Fi S . 
5 . 11 ). 


5.1 GT> 


Fig- 5.9 PejfW factor Janemente convexo, usual en to Oteser íí dimtófl 
2. En este caso hoy un Jeve tfesegyJliEifio mwKutoi', 


5 JOB 


Fig< 5. í 0 - Aspecto ttewnír Ofose JJ dimisión 2 ton ie^erci sobfcroordüda. Tonta Jos incisivas cenírafes cama tes fatarafes superiores «fon patotoizados 



I OH 


OR^O D O N f IA * D IA G N Ó5TICQ C PL A N l-j A M E NT O Cl ÍN I C O 


5.1 1A 


5.1 1 C 




Fjff. S. I I ’ Jtatientc ^criador cía matee fuSwin CJase fJ íiyfstórt 1 
Sukdm'sta/> derec.'ír], es órdr, h nsi’crdón motor Clase II es tá satamente 
en éi' lüdó derecho, mi^trdí e . 1 lado jz quAMi preinnía !hvc motar. 



3 - CLASE riJ 

Ang]e clasificó como Clase ITT las nialoclusiones 
en las que cl lcr. molar permanente inferior y, 
por tanto, su surco mcsiovest.i bular se encuentra 
mesial izado en relación a la cúspide inesiovesri- 
bular del 1er. molar permanente superior (Pig. 

5J3). 

F.l perfil facial es predomina niemcntc cónca- 
vo y ¡a musculatura está, en general, desequilibra- 


da (Fig. 5.1$), Loa cruzamientos de mordida an- 
terior o posterior son ircc cien res, 

F.ve tilualmcnte en con tramos problemas de 
espacio {falla o exceso), mordidas abiertas o pro- 
fundas y malposic iones dentarias Individuales 
(Fig. 5.14), 

fin d caso en que solamente uno de los tíos 
lados esté en Clase II í, empleamos ct término 
subdivisión. 



CLASS FICA^ÁO DAS MÁS OCLUSOES 
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s\i\ 


MÍA 


5,13C 


CLASE III 


Característica Determinante 
Mesioclusión del I" Holar Permanente Inferior 



% 5. f 2 - La mcsrádusión del i er. nrcJar permanente' inferior « fe carocttffetiai de-tcrnT.ina.Ttc de Ja marcclusicin CJosc ÍJJ de A.ngle. Observe que el 
ttífCO mtslwtstíbi/íar <M molar inferior está meajalízírdo en re.'otiQn a fe oJspiiíe mestovestifctrtor deJ Itr. móter superior (Fig. 5.I2A). E¡ perfil cóncavo 
í'B) es frecuente. en estoi pacientes, 



5 . 12 B 


5.13B 


Jj,13D 





ORT O DO N; I A * D I AG N Ó ST I C.C D i- PLAN EJ AM E NTO C I ÍN I C O 


5. HA 


5.14B 


a. ISA 



Di clasificador! de Alible es, aún hoy, la más 
utilizada por lus ortodoncislas, y cato se dehe a su 
simplicidad - cun solamente (res clases - y fácil 
comprensión. Sus limitaciones están en el hecho 
de que el 1er. molar superior permanente no es 
estable en el esqueleto era neo facial, como proba- 
ron los estudios ccfalomc tríeos posteriores; se 
basa solamente en el posicionamcnto de loa dien- 
tes. dejando de elucidar los aspectos óseos y mus- 
culares.. y considera solamente las alteraciones en 
el .sentido antcroposterior, no citando los vertica- 
les o transver sales. 

Para compensar las eventuales fallas de la da 
siíicacióu de Angle, describiremos la clasificación 


de I.ishei y de Simón, que enfocan otros aspectos 
de tas mal oclusión es. 

IJ - CLASIFICACIÓN DE LlSHER 

Kn 191 1, í isher sugiere una manera de clasifi- 
car el malposieion amiento dentario de forma in- 
dividualizada, es decir, el amor u lili ¿a un nombre 
que define la alteración del diente en relación a 
su posición normal. Añadió el sufijo ' versión” al 
termino indicativo de la dirección del desvio. 

I - Mcsiuvcrsión - F.l diente está iuesializado en 
relación a set posición normal (Fig* 5,15). 





Cl AM SIRCA t,I AC 5 DAS M ASO C L U SO ES 


1 1 I 


2 - Disioversión - Distalización del diente en re- 
lación a S-Li p osi t".i 6 n ideal (Fig. 5» 1.6). 
ü - Vestibnloversióii o Labio versión - FJ diente 
presenta su corona veslibulajizada en relación a 
su pos i ci ón no rm al ( Fi g. 5. 17), 

4- Lingutívensión - La corona dentaria está lin- 
gualbatl;» en relación a su posición ideal (Fig. 

5 . 18 ) . 

5- Intraversión - El diente presenta su cara oc tu- 
sa I (o mcisal) sin alcanzar el plano oclusal (Fig. 

5 . 19 ) . 

£j- Supraversión - El diente está con la cara oc til- 
sal, o borde incisa!, sobrepasando el plano de 
oclusión. 



Fig- í . i í R a [ii ogrofta p ijrH-i f&nleo que evidencia k¡ dtíHtterSrdn ód masivo 
lateral 1 1 jfs nü i' íip.fp.ct] a, que íip.hp su cotona en k) región Je i l c ' premolar. 



7 - Giroversión Indica una rotación del diente 
alrededor d¡e sil eje longitudinal iFíg. 5,20). 

8 - Axi versión - Hay una alteración ríe la Iru Lina- 
ción del eje longitudinal dentario (Fig. 5.21). 

0 - Trans versión — Ll diente sufrió una transposi- 
ción, es decir, cambió su posicionatniento en el 
arco dentario con otro elemento dentario (Fi S . 
5.22), 

K) - Perversión - Tn di cala ím pactar. ion ó el dien- 
te, en general, por falta de espacio en el arco 
(Fig, 5.25), 

TjOS re rm i nos creados por l.isher pueden ser 
combinados para denominar un diente que 
retina dos o más alteraciones, como infrainesio- 



Frg, J, í 7 - Veítibuiavemión del I ” premolar inferior derecha. 


Fig. S.fB - itingua versión de) ínosira latera! supenor derecho. 





5, í ftK 


Fif. S.ff - Las cnnümos' superiores de cite paciente se encuentran en inf-üYcr^'ün, es decir, na alcanzan el plano oclusoí. 



oki ODONTIA - diagnóstico e pi ainejamento ci ínico 


5.24A 


I 12 


versión, axigirn versión o, incluso, mesioliiiguosu- 
pr aversión (Fig. 5.24). 

III - CLASIFICACIÓN DE SIMON 

La clasificación de Simón data de 1Ü22 y pre- 
vé la división de las maloclusiones relacionando 
los arcos, dentarios, o parre de ellos, con tres pla- 


nos anatómicos. Los planos elegidos fueron el de 
Frankfurt, el sagital medio y el orbitario. 

I -ANOMALÍAS ANTEROPOSTERIQRES 

Empleando como referencia el plano orbita- 
rio (Fig, 5.25), Simón denominó protracción ai 
desplazamiento hacia delante de todo el arco 



Fig, 5.20 - GitaVWíJón de ¡as cuatro in cisírtM mferránes. Los dientes Fig S.ÍJ - Artverítórt de\ ínt¡s¡ra ¡mor a! SilptnOr derecho, es decfc tt 
sufr.'c.non , r p fere i i ;■ n i? s <ji l .rédeü l a. r üe su ojo Jon^ltu'djncrl eje iafYgftudíffflt dentario sufrió urrci aftemcíón. 




FJg, $,22 - Transversa de! canina superar derecho, pues éste Fig. 5.23 - ¿isher tferowind perversión a í a impnavaón de! diente. Én 
ontpcbfíó entre los p-nem obres. Eí !a mismo que transposición. este COSO se aYce que e.t canino iufwriar derecha fiKKflta pervrrsián. 



Flg. 5.24 - Posicionamieflcos Jen iones complejos pueden ser nomtmjdos gracias a la combinación de das o mas ¡termines. En A. et incisiva centra! 
superior izquierdo presenta OXivcsUbuiovorsián. £n la Figura fi, eJ incisivo tmerai superior izquierdo se muestra con j^fingi«>» < er¡tárt. 



CLASSIFI CACAO DAS MÁS QCLUSÓES 



dentario, o parte dei mismo l y retracción al des- 
plazamiento de uno o mis dientes liada atrás. 

2 - ANOMALÍAS TRANSVERSALES 

Son relacionadas a¡ plano sagital medio (Fíg. 
£.26), y se dice contracción cuando hay acercami- 
ento de un diente o segmento de arco y distracci- 
ón para el alejamiento con relación al plano. 
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Fjg. 5.25 - El plano orbitario « perpenqYcuía.r ai plana (fe Frffljítfun y 
peso por hs punios orbitarios i'OrJ derecha e izquierda. Siman utiliza 
este plano como referencia paro ias anomalías onteropasíeriores. 

3 - ANOMALÍAS VERTICALES 

Fueron relacionadas al plano de Frankfurt 
(Fig. 5+27), y denominadas atracción cuando se 
acercan al plano (intrusión de ios dientes maxila- 
res o extrusión de tos dientes mandibulares) y 
abstracción cuando se alejan. 

El sistema descrito tiene una gran importan- 
cia clínica, pues orienta los dientes o arcos detna- 



F fe. 5.27 Lcj anomalías Ferfitafes frieran refadaaadas (li 1 piano (fe 
Frankfurt (Fo-Or). 


Fig. S. 24 ■ PíafW írjg.itaí media empleada para evaluar las qnwwaite 
üowereüfes, 
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rios con relación a] esqueleto cmneofacíal, fian- 
do una. visión tridimensional ele la maloclmíón, 
Sin embarco, a pesar de su uso diagnóstico y con- 
ceptúa], no tiene ia debida divulgación entre los 
orí.odnndsias, Fn la práctica clínica se utilizan 
solamente los términos prot.racción y retracción, 
y mas raramente contracción , 

IV- CLASIFICACIÓN 
ETIOLÓGICADE LAS 
MALOCLUSIONES 

T>r la a u loria de Roben Moyers, esta e lanifica- 
ción sugiere distinguir Jas mal oclusiones de 
acuerdo con su origen etiológica. El autor recono- 
ce -que la gran mayoría de las deformidades son 
consecuencias de alteraciones tanto en los dientes 
como en el hueso y cu la musculatura, pero busca 
por este sistema destacar el principal factor causal. 

I - MALOCLU5IÓN DE ORIGEN 
DENTARIO 

Caben en este grupo las mal oclusión es cuya 
principal alteración está en los dientes y en el 
hueso alveolar. Moyers incluye aquí las rnalposi- 
c iones dentarias individuales y las anomalías ele 
forma, tamaño y número de dientes. 
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2 - MALOCLUSIÓN DE ORIGEN 

MUSCULAR 

Son las anomalías cuya causa principal es un 
desvío de la fu n clon normal de la musculatura. 
Los Capítulos 12 y 13 tratan detalladamente de 
estos problemas. 

3 - MALOCLUSIÓN DE ORIGEN ÓSEA 

Eli esta carcgoría están las displacías óseas, 
involucrando los problemas de tamaño, forma, 
posición, proporción o crecimientos anormales 
de cualquier hueso del cráneo o de la cara. 

Como podemos percibir, el autor, al contra- 
rio de Angle, Tishery Simón, no define un nom- 
bre para cada alteración dentaria, muscular o 
esquelética, Moyers utiliza lóiii linos creados per 
otros investigadores, añadiendo comentarios con 
relación a! factor eti o lógico, Se puede decir, por 
ejemplo, que el paciente es portador de una 
Clase 11 de Angle con vest ¡bulo versión dentaria 
superior y severa retracción mandibular. 

Li concepto de que se determine el origen 
del problema odnsal antes de cualquier inter- 
vención clínica es ampliamente discutido 
en el Gap nulo de Diagnóstico y Plan ideación 
Clínica. 
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FOTOGRAFÍA 

ORTODONCIA 


Fláviü Augusto Cotrim-Ferreika 





INTRODUCCIÓN 

La primera fotografía de la que se tiene noti- 
cia fue obtenida por el francés Josepll Niepce en 
1826. Niepce colocó una placa de vidrio bañado 
en betón y aceite en la pared posterior de una 
caja de madera, totalmente vedada a la luz. En la 
pared anterior había un orificio con un lente, a 
través de la cual la luz penetraba en la caja y 
sensibilizaba la solución, produciendo una ima- 
gen inalterable (Fig. 6.1). 

Esta primera fotografía fue la \ista desde la 
ventana de su taller de trabajo y tuvo un tiempo 
de exposición de aproximadamente 8 horas. Al- 
gunos años más tarde, Daguerre. también fran- 
cés. talentoso pintor y dibujante, estandarizó el 
proceso de obtención de imágenes fotográficas 
en chapas metálicas revestidas con sales de plata. 



fíf. 6. 1- Precursoras de las octuoles cámaras fotográficas, las cajas de 
¡vadera utilizadas en el comienzo del siglo pasado poseían un orificio 
en lo pared anterior por donde penetroban los royo s luminosos. La 
imagen del objeto era proyectada en Ja pared del fondo, donde una 
placa de vidrio bañada en betún y oceite se sensibilizaba con lo luz. 
produciendo uno fotografía. 

Los procesos para la obtención de buenas 
imágenes fotográficas siguieron teniendo gran- 
des avances, principalmente después de que el 
norteamericano Georgc Eastman, en 1886, lanzó 
la cámara KODAK, cuyo eslogan era “Usted apri- 
eta el botón y nosotros hacemos el resro". Su pro- 
puesta era que el cliente, después del uso de la 
máquina, ahora con una película en rollo de 
papel, la devolviera a Eastman Company para 
que fuera procesada. Esto hizo con que la foto- 
grafía se tomara accesible a millones de personas 
y se divulgara por todo el mundo. 

En la Odontología, y específicamente en la 
Ortodoncia. el uso de la fotografía es bastante 
difundido, siendo muy importante en la docu- 
mentación clínica, donde todo ortodoncista debe 
registrar, a través de diapositivas, las diversas eta- 
pas evolutivas de la terapia. Los casos clínicos, 
documentados en la fase de pre tratamiento, en 
el movimiento ortodóntico activo y en el pos tra- 
tamiento, sirven tanto para el diagnóstico del 
caso como para la divulgación visual en presenta- 
ciones (clases, conferencias, seminarios, etc.). 


También es grande su utilidad en las publicacio- 
nes de artículos científicos. 

El conjunto de imágenes fotográficas de un 
tratamiento ortodóntico es indispensable para la 
eventual defensa del ortodoncista, o identifica- 
ción del paciente en un proceso legal. 

Otras fotografías, obtenidas a partir de imáge- 
nes microscópicas o radiográficas, de procedimien- 
to» clínicos o laboratoriales, de gráficos, figuras o 
leyendas, e incluso fotografías obtenidas a partir de 
computadoras son de gran importancia en la en- 
señanza e investigación en la Ortodoncia. 

I - NOCIONES BÁSICAS SOBRE 
LA FORMACIÓN DE IMÁGENES 

Para que podamos divisar una imagen a colo- 
res, necesitamos tres elementos básicos: una 
fuente de luz blanca (sol o bombilla); objetos 
que puedan reflejar determinada longitud de 
onda de esta luz y absorber otros; y finalmente el 
ojo humano, que posee sensores a las diversas 
longitudes de ondas y envían estos mensajes al 
cerebro que los interpreta en diferentes colores. 

I - LA LUZ 

La luz. es una de las innumerables formas de 
energía radiante, así como lo son los Rayos X y 
las ondas de radio y televisión. Ella se propaga a 
300.000 km por segundo por medio de ondas. 

La luz del sol consiste en una mezcla de ener- 
gía radiante con diferentes longitudes de onda 
que, cuando sumadas, resultan en luz blanca 
(Fig. 6.2). 



Fig. 6.2 ■ A la izquierda observamos Jo luz blanca siendo descompuesta 
Por un prisma en las diferentes calores del arco Iris, codo una de elfos con 
una longitud de onda. En Jo figura de Jo derecha, hoces de luz de los colores 
primarios (rojo, azuly verde) son proyectados en una pantoHa. Observe que 
nuevos colores son obtenidos en tas áreas de sobrepostoón y que donde 
todos los colores se funden surge el color blanco (según Hedgecoe, J.). 
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2- EL OBJETO 

Los diversos objetos tienen la capacidad de 
absorber algunas de las longitudes de onda y 
ceñe jar otras. f)e esa manera, un objeto rojo es 
aquel que absorbe todas las longitudes de onda, 
excepto aquellas correspondientes al color rojo. 
Los objetos blancos son aquellos que reflejan 
todas las longitudes de onda, mientras los negros 
absorben todas, 

3 - LA VISIÓN 

Los receptores de luz presentes en el ojo hu- 
mano tienen la capacidad de sensibilizarse con 
energías radiantes con longitudes de ondas entre 
■dOd y 700 naiiómctros, que corresponden, res- 
pectivamente, a los límites azul y rojo deJ espec 
tío visible. Las formas de radiación arriba o abajo 
de esle rango no sensibilizarán el ojo humano 
(Fig, 6. Si. 



FJg- 6, 3 - fisura repres&noirfv clci es pectro de luz L-iyi^.t par d ser 
humano. Este va del azul wcufi? {longitird de onde de 400 r WínJinctras; 
hasta el' fojo oscura {ktngftüd de ondú de 700 JMmwnelriosJ. 


II - LA PELÍCULA FOTOGRÁFICA 

Las películas fotográficas actuales poseen dos 
elementos: la base, constituida por ace taro trans- 
parente y la emulsión, que está formada por una 
o más capas de granos de sales de plata que. 
cuando expuestos a la luz, sufren una alteración 
en su estructura básica. 

Después de la toma fotográfica, en el proceso 
de revelado., las sales de plata son transformados 
cu plata metálica y producirán una imagen en 
negativo del objeto fotografiado. En la fijación 
habrá la disolución de las sales de plata no revela- 
das. que se disiparán con ei lavado ele la película 
cu el agua, quedando solamente la imagen en 
positivo de la plata sensibilizada por la luz (Fig, 
(j.4). 

Las películas serán en blanco y negro cuando 
posean solamente una capa de emulsión sensible 
a la luz. Mientras que las películas a colores po- 
seen Lies capas, cada una de ellas conteniendo 
sales de plata sensibles a los colores azul, verde y 
rojo, permitiendo que, a través de las combina- 
ciones entre estos colores primarios, todo el colo- 
rido natural sea reproducido. 


Erg- 6.4 - Etapas deí procesamiento de una películú ■£/? .bbnca y negra 
Arñba a la izquierdo-, H momento de la exppsióón de >0 ptifculo a ta bz, 
cuando las serie? de plfltr) sensibilizadas do. 1 ;- erigen a osunos ¡¿temos de 
pi'rto rn "lüi'ícc. Arriba a la derecha, el procesa de revelada, <|ue eJtfmüftkf 
¡a famiavwr de más píuta "•elc.'.fco (de cokv negnoj alrededor de las punías 
iGnsiDM'izijn'fjs po r te i'ljz. Abaja, o la izquierda, ín ^fíSijen camfjfe tómente 
revelada, aunque COn ¡a emulsión resíunfe todavía &nsíbíc o ros .royos 
íuirvmEüíj. Es fteeesflriú, entonces, sumergir la peAfculci en una satedán 
fijadora, que confitería ¡as senes no reveladas en gafes ¿neniaros. Abaja, o 
ia derecha, la fase de rivuldú, Cuando ios pradum m quiftiitos rertMnrmtes 
son retiradas de la PefííiJÍd (modificado por Hedge.cae^ J,\, 
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CARACTERÍSTICAS DE LA PELÍCULA 
FOTOGRÁFICA 

Cuando se realiza la selección de la película 
fotográfica para el uso en Ortodoncia, en conloa- 
mos una gran diversidad de tipos y raracre mo- 
cas. Haremos aquí un guión para orientar al pro 
lesiona! en la selección de aquella que mejor se 
adapte a sus necesidades clínicas. 

A - Sensibilidad al color - Sugerimos el uso de 
películas a colores en vez de las de blanco y ne- 
gro, porque copian fielmente el aspecto natural 
del objeto. 

B - Tipo de película - Existen básicamente dos 
tipos, las llamadas películas para fotografía, que 
cuando procesadas producen negativos , y en un 
segundo proceso transmi tiran la imagen al papel 
fotográfico, listas películas tienen utilidad res- 
tringida en Ortodoncia, siendo utilizadas sola- 
mente para la confección de fotografías en 
papel, para que el paciente conozca anticipada- 
mente los diversos tipos de aparato que ira a 
utilizar, o entonces, para la exposición en fichas 
clínicas* en murales o en mesas demostrativas, 

Ll segundo cipo es la película para diapositivas 
o si i de, es decir, películas directas donde el reve- 
lado ya se produce, sin la necesidad de negativos, 
la imagen eti una película que será posteriormen- 
te proyectada en una pantalla. Estas son amplia- 
mente utilizadas en la documentación clínica, asi 
como en las presentaciones y clases* Las películas 
para diapositivas tienen en su nombre la termina- 
ción “CHROME*, mientras las películas que 
producen negativos tienen el sufijo “COLOR”. 

C - ASA - Fs la unidad que gradúa la capacidad 
de la película para captar la luz y depende de Ja 
dimensión de las partículas de sales de plata de la 
emulsión. También puede ser denominada nú- 
mero ISO. 

Las películas con luí número grande de ASA 
(por ejemplo ASA -100) poseen partículas de ta- 
maño grande, que se sensibilizan fácilmente con 
la luz. F.stas serían indicadas para escenas siihilii 
minadas, con la desventaja ríe que, por el hecho 
de que las panículas son grandes, hay una pérdi- 
da de nitidez en la fotografía. 

Para uso ortodóutico, indicamos películas con 
numeración pequeña (ASA í>4 o 100), lo que con- 
fiere gran nitidez a la imagen, aunque necesiten 
una potente iluminación del área fotografiada. 


D — Formato - Todas las cámaras fotográficas 
utilizadas en Ortodoncia utilizan las películas 
I 35mm, 


INDICACION PARA LA COMPRA: 
PELÍCULA 

Ideal: Película a colores paro diapositiva o si ¡de 
1 3.5mm con ASA 64 o 1 00. 

Ál terna l¡ vu ; Películas rebobi nadas con las rrñinas 
características ¡cuidado cea a locha de vencimiento) 


H _ PARTES DEL EQUIPO 
FOTOGRÁFICO 

Explicaremos, a continuación, cada una de 
las partes que componen el equipo fotográfico 
básico para el uso en Ortodoncia, así romo su 
fundón y forma de utilización. 

L CUERPO 

F! cuerpo de la cámara fotográfica es la evolu- 
ción de la caja de madera utilizada en el comien- 
zo del siglo pasado, bu estructura es hermética- 
mente vedada a la luz, de modo que la película 
fotográfica acondicionada en su interior sea 
expuesta solamente en cE momento tic La toma 
fotográfica. 

Las fotografías clínicas en Ortodoncia requie- 
ren cámaras con cuerpo tipo MONORREFLEX 
tic 35 mm. En estos tipos de cámara, el fotógrafo 
mira por cE visor exactamente la imagen que será 
proyectada sobre la película. Eso ocurre porque 
la imagen luminosa que penetra por d objetivo 
es desviada por un espejo y irn prisma hasta el 
visor. Litando se toma la foto, el espejo se eleva y 
la luz incide di rectamente sobre la película (Fíg, 
ÍES). 

Están también localizados en el cuerpo de la 
cámara for ográfica dos importantes reguladores: 
el ajuste de la sensibilidad de la película ( ASA.) , 



Fig. 6.5 - Cuerpo Alóname fíe* de L5 mm. El eípejO bascular y d 
perítüpnsmc hocen que lo imcgen obswvaéo por el |foíúgrtl/0 sed 
exottoneníe lo .mismc qtíe aparecerá en ¡a fotografía En ef momento 
efef disparo, ó espejo se eleva y la kjz incide sobre la película. 
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que ríe be ser manipulado solamen re cuando se 
coloque vma nueva película, y el regulador de 
velocidad del obturador. 

Fl obturador está localizado detrás dd espejo 
v sí- asemeja a una cortina que se abre en tiempos 
predeterminados» permitiendo mayor o menor 
entrada de luz. F.sie regulador será, a partir de 
ahora, denominado VELOCIDAD, y está repre- 
sentado por los números: 

1 / 2 / 4 / H / 15 / 30 / 00 / 1 25 / 25b / 500 / 1-000 


F.n. la velocidad 1000, el obturador quedará 
abierto I / I00U scg. permitiendo, de esta manera, 
la entrada de poca luz, En cuanto en la velocidad 
I el ob Luí ador se abriiá por 1/1 aeg. entrando 
gran cantidad de luz. 

INDICACIÓN PARA LA COMPRA: 
CUERPO 

Cuei po ds b canora Fotográfica A/ONQIÜEEF TX 
3-5nvti con par.'bil dod de carrbio de os ricos de lente 



fHlMí* niVS^oof Ce ¿ MÍlij-lA 


Cíjpej.o Jí rmofpo L-íla'iiie*.- 

CthirjCBr ¡IhI |ifcíni:- ' h'jHl 
PkI'í-jjI?, 


de i'í scrafcjíílsd i_:h If 

película 

dviOn h i ctluradcr 

PE ~j ú-c-i|::.¡M? i; H I 

Ma'SICCr :1 1: 


.'‘(illa ib Á|»n.iAH 
bsca -i:- pciyiirnli.sjij i.:h 
.'■n b de fletii 


^erlaprlim.! 
Qalflr 


Fíg, 6.6 - Cámara fíAogrÓftca Monanefíex en corte, moslnaifNÍo strs tfversüí íúrri/joncníri fsegiirr fiiissefl'e. Al Tucto s obre Fotografía 1 ’. Edilüriút 
Piona irá Sao Paula, ! 984 .!, 


2. OBJETIVO 

l'ambicn denominada lente, tiene un papel 
semejante al cristalino del ojo humano que, a 
naves de pequeñas modificaciones de La curvatu- 
ra, enfoca la imagen. 

Fn los objetivos, grupos de lentes se alejan o 
se acercan entre si y enfocan la imagen sobre la 
película fotográfica, o hasta alteran la proporción 
dd objeto fotografiado en la imagen obtenida. 


Aquí también podemos controlar la entrada 
de la luz. Eso es hecho a trates de un anillo mar- 
cado con los números: 

2 / 2.8 / i / 5.0 / 8 / 1 1 / lf> / 22 / 32 

■Según el anillo gira, ttn diafragma se abre o se 
cierra con la finalidad de alterar 6a cantidad de 
luz que llegará hasta la película. Denominamos a 
la regulación del diafragma de control de la 
APERTURA. El número 2 indica una gran aper- 
tura del diafragma, mientras el número 32 indica 
la apertura mínima (Fig. íí.7). 
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FJg. 6. 7 - Contro/ de apertura. Girando el anillo responsable del control de apertura, alteraremos la conformación del diafragma Éste está constituido 
por una serie de láminas metálicas que aumentan o disminuyen el orificia para el pasaje de luz. Cuando la apertura está cerca de 32, el onfioo es 
pequeño, consecuentemente poca luz penetrará en la cámara. Aperturas cercanos de 2 permitirán mucha entrada de luz (según BasseJIe, M.}. 


Podemos concluir que gracias al control pre- 
ciso de la APERTURA (en el objetivo) y de la 
VELOCIDAD (en el cuerpo de la cámara) regula- 
remos la canridad ideal de luz que incidirá sobre 
la película. 

Aperturas cercanas al 32 confieren una mayor 
PROFUNDIDAD DF. CAMPO que aquéllas cerca- 
nas ¿il 2. es decir, cuando fotografiamos una boca 
con apertura 32. tendremos enfocados los incisi- 
vos y los molares simultáneamente, mientras que 
las fotografías bucales obtenidas con aperturas 
cercanas al 2 presentarán áreas desenfocadas 
(Fig. 6.8). 

De acuerdo con la forma, la espesura y la 
disposición de los diversos lentes que componen 
el objetivo, tendremos aquéllos apropiados para 
fotografiar con un gran ángulo de visión (gran- 
des angulares), con ángulo normal de visión (ob- 
jetivo patrón), o con ángulo de visión reducido 
(lentes teleobjetivos u objetivos macro). En foto- 
grafías clínicas utilizaremos objetivos con ángulo 
de visión reducido del tipo MAGRO, que difieren 
de los teleobjetivos por poder enfocar un objeto 
de pequeñas dimensiones a corta distancia. 

Los objetivos para fotografías clínicas deben 
ser del tipo MACRO con 50 ó 100 mm, y que 
permitan tomar fotografías con. por lo menos, 
una proporción de 1/2 del tamaño real o de for- 
ma ideal, en proporción 1/1 i Fig. 6.9). F.n la 
proporción 1/1 la imagen observada en el visor 


es exactamente del mismo tamaño que la imagen 
real. Una prueba práctica para verificar esto es 
extender el pulgar y observar si en el visor de la 
cámara fotográfica el dedo está del mismo ta- 
maño que al natural. 



O O • • • 


Fig. 6.8- Profundidad de Corneo La profundidad de campo - extensión 
de la zona nítida de la imagen fotográfico - es mayor mientras más 
distante este el objeto fotografiada y mientras más cerca de 32 esté la 
apertura (según BusseWe M.). 
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V.n caso el lente no aleante es Las proporcio- 
nes, podremos militar lentes “C.lose-up* o anillos 
de extensión que, oíanlo más potentes, más per- 
judican la nitidez de la fotografía. 


6 /JA 





fjg. 6.9 - C'DjcSiVü Mqcroi ¡El otiríi™ marro « irntepEnsaNe en i', : i fbcafirapa cíín.ira ortot/ónticc por ser c r apa¿ dr ¡Taco fizar objeto* dt fiequcnas 
dimwjsianes sm djstorííones (A). En j-c.nrrcr! las otyMiros foseen marcadarts can b proporción cíe b imagen en retotidn oí tamaño real í&y Q. 


INDICACIÓN PARA LA COMPRA: 
OBJETIVO 

IDEAL Lerlc- Moao 00 mm con proporción de / I 
ALTERNA ri'/A: Lente ,'Vocro 50mm con propotción de 

/ 2 y .élite Cb.se up " +- 1 " 


3- J'LASH 

Sustituye La luz natural, que os incapaz de ilu- 
minar adecuadamente el interior de la cavidad 
bucal, F,n las loto grafías clínicas recomendamos 
el uso del FIASll-ÜIRCIJLAR, que, fijo frente al 
lente . lanza un rayo de luz circular, no perrriitieu- 
r.lo que á rea s de la boca sean son i breadas. I >e 


forma ideal, recomendamos los flashes que tie- 
nen un dispositivo de control regulador de la luz 
(Frg, 6, 10) . F.sie tipo de ajuste pennite que todo 
el circulo se encienda en Las fotografías intrabu- 
eales. pero solamente medio circulo se encende- 
ría en las tomas extrabucales, Icj que mejora mu- 
cho la calidad de la imagen. Famhiéi) es intere- 
sante que la po Leuda de la luz emitida pueda ser 
regulada. 

Siempre que el flash sea utlizado, la VELOCI- 
!J \I) debe estar regulada conforme especifica-du 
por el fabricante e identificada poi una U X", o 
por un color diferente (Fíg. 6.11), Fl flash en las 
fotografías chuicas deberá estar en el regulador 
“manual’ y el control de luminosidad será deter- 
minado tan solamente por la APFR1 URA. 
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F¡g. i.iü- Flnsii CrfCuAor cure Ccmtraí fícguíerdor cíe Ir: Lwz Su vtritojü 
®n rcioaon el fiash tírwkif conrtradarraí es que podemos encender 
sajórnente media círcuto 6r| ícTí falos cxtrabacafe s, y encenderlo 
ínCtg nafrnente en Jos famas int/nÉKK£ltes, 



Fig. 6. r t - VvbátSaé rfldlCíKlü para eJ f!e sh. Lo vdoodací ¡ncficaiia por 
cS fabricante pera el ujo <¡et flash éíió destOcaria par une "X" o par un 
cü/ór. 


INDICACIÓN PAIRA LA COMPRAí 
FLASH 


- ’E A_: F csh Circular con Conhol de Disparo do lo j.jz 
y Potencia Variable 

AL ERNA ¡VA: Flash C ircu la Tradicional 


4 . cámaras automáticas 

Achia] mente existen en el mercado cámaras 
fotográbelas automáticas especificas pura uso nif- 
riico-odcmiológictx Estos equipos son compuestos 
por cuerpo, le nie macio 100 mm y flash ya inte- 
grados, además de regulado* a u Loma tico de velo- 
cidad y apernua (fig. 6,12). 

Al profesional le basta con regular adecua- 
damente la proporción deseada (por ejemplo 


I /8 para las extrabucales, 1 / 2 para Las oel úsa- 
les, etc.}, encuadrar y en locar de manera cor- 
recta y presionar el disparador, EJ equipo se 
encargará de regular adecuadamente la ilumi- 
nación. 

be añade a la facilidad de nsu una menor 
probabilidad de ¡hacer fotografías i n cor rectas > 
una mayor homogeneidad entre las diapositivas 
ob Le indas en diferentes épocas. Vale reforzar que 
las fotos serán también más homogéneas si son 
hechas siempre con películas de la misma marra, 
de igual especificación (ASA) y reveladas en el 
mismo local r 

Como desventajas de este tipo de cámara po- 
demos citar el mayor precio con relación al equi- 
po convencional, y su menor versatilidad, ya que 
no sirve para fotografías a mediana y larga distan- 
cia. 



Fjg. 6. i 2 - Cámara AutflJttdtrOl. Es Ja "maquine 1 fai?,-g, r afioa dtf CúnsííJtorJ:?' ' 'dcaí, a'eiJwdo e su facilidad cíe upe rocían acafelad 1 de les fofas íJpfertKÍíiS. 
P'c.ncfc para las cámaros G&UYenáanafes por no ser Tan vwsdliA (imágenes goniÁlmeníü recito Dúr Ye-tinte de flras.M. 
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5 ♦ ACCESORIOS 

No es ‘►oficie n te poseer un buen equipo tóto 
gráíico para obtener es cele ti fes fo LO grafías clíiii- 



INDICACIÓN PARA LA COMPRA: 
ACCESORIOS 


Ji' per do se pona do res de plóslico transparente 
larri ciño grande 

l..h par as separadores da pldst co transparente 
tama ño mediana 

Un separador de moral leñarte grande 
- Un separador de roela I la moño mediano 
■ Un espe o oclusal lamaño grande 


IV - DOCUMENTACIÓN CLÍNICA 

F 'l acompa n amienta fotográfico de las diver* 
’ jli etapas de los casos clínicos ortndónticos ptr- 
miíe al profesional una visión general del trata- 
miento ejecutado (Fig. «S.14>, 

Tanto para una autoevaluación como para 
funciones didácticas o para publicaciones, estas 
imágenes tendrán una capacidad de almacenami- 
ento de [as informaciones inigualables. 


Cás. Necesitamos también algunos accesorios 
como separadores y espejos, cuya utilización será 
explicada más adelante. 



Fig. 6,13 - Espejo O: lusa,' (A) y separtHtares de i'úíjjk (meíridicBS e* C 
y fJJÓSírtoE en i3.i. 


Sugerimos ¡a siguiente documentación clínica 
en el tratamiento oí loción rico; 

Fotografías inicíales: 

* 2 Fotografías exLrabucales (en papel) 

* 2 Diapositivas extra bucales 

* $ Diapositivas dentales 

* 2 Diapositivas ocl úsales 

Fotografías intermedias: 

En el transcurso del tratamiento debemos do- 
cumentar con 3 diapositivas dentales y 2 diaposi- 
tivas ocl úsales en las siguientes fases : 

* Inicio de nivelación 

* Inido de preparación del anclaje 

* Inicio de la retracción 

* Mitad de la retracción 

* Final de la retracción 
■ Arcos ideales 

* Intercuspidarión 

* Contención 
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Fotografías finales: 

Al final del tratamiento sugerimos el siguiente 
conjunto de diapositivas: 


• 2 Fotografías extrabucales (en papel) 

• 2 Diapositivas extrabucales 

• 8 Diapositivas dentales 

• 2 Diapositivas oclusales 






6+14H 
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Ffjjs. 6.Í4 H a L - fowgraf/aa inteí medías de una documentación 
diíníco. Los imójrcnES H t yj enseñen Jos rapos denctrífrí mientras 
en K y ¿ se Observan las fotografías oüusoies superior t feriar. 


fi.ur 


G.14K 
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6. MR 




fi.l4T 



Fig. 4. id d<3 T- OoafmenftrciíJn CWmca. FutügríJfTas mucfaite, c, 'guras 
fürüorapüí intermedias y fínate: efe un cose rtfoiro, Otee/ve ,',j cantidad 
de infcwTHLh;ignftí mrfrsmiírctas ptw este Cúrr/uní* de imágenes, as? tamo 
la c siendo, nzee Ion de Jas fyrafMirjene-S y deJ rl/rr] enfocado, 


Además de es Las Ideografías básicas, todo apa 
rato □ dispositivo extra debe ser fu Lo frailado ai 
inicio y final de su actuación, por ejemplo' 

♦ Disyuntor (diapositivas siéntales y o el úsales) 

* Aparatos re movibles (diapositivas dentales y 

ocl úsales) 


* A para eos orlopédicos-fuiicioiiales l'diaposite 
vas extrahucales y dentales) (Fig. 6.15) 

■ Aparatos extrabucalcs (diapositivas exrrahu- 
eales) 

Presentaremos, a cordi imacióii, el método de 
ejecución de cada una de las tornas fotográficas 
de la documentación clínica. 



fB* 
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I - FOTOGRAFÍAS EXTRABUCALES 

Son dus fotografías que mucitran la tara de] 
paciente vista de frente y de perfil. Estas fologra- 
lias serán tomadas al inicio y final del tratamien- 
to, tanto en diapositivas como en papel. La copia 
en papel deberá medir .> x 7 cm y sctí colocada 
en la primera página de la ficha clínica (Fígs, 
G.lfiA y B) 

Para estas tomas, el paciente debe estar en pie 
o correctamente sentado, con un fondo claro y 
con el plano de íYankfurr paralelo al piso. Los 
ojos abiertos y la musculatura facial en reposo. 
Los dientes deben estar tocándose y loa labios en 
reposo, aunque se queden entreabiertos. El pelo 
colocado por detrás de la oreja y el paciente no 
puede ser fotografiado con anteojos y pendientes. 

lii proporción indicada es 1/8 del tamaño 
real, lo que permite al fotógrafo observar sola- 
mente la cara y parre det cuello del paciente. 

Fn caso el flash tenga control regulador de la 
iu¿ debemos, en la foto de frente, poner la mitad 
qt¡e se enciende en la parle superior del objetivo 
(posición de 12 horas). Pondremos el flash a la 


derecha del objetivo (posición de 3 horas) en la 
foto de peifil cuando el paciente expone el I a du- 
de re cb o de su. cara. 

La máquina debe ser colocada en la VERTT- 
LAL, y centrada en el plano de Frank flirt, acer- 
tándose y alejándose del paciente hasta que se 
obtenga el foco, cuando entonces el disparador 
es accionado. 

POSICIÓN DEL - Plano de Fnmkfnrt paralelo 
PACIENTE al piso 

- Cara en reposo (incluso los 
labios) 

- Dientes en oclusión 

- Cabello por detrás tic la oreja 

- Sin anteojos o pendientes 

Algunos profesionales fotografían ai paciente 
sonriendo en una vista frontal. Esta fotografía es 
útil para que se vea la relación entre los dientes y 
ios labios en el momento tic una sonrisa amplia. 
Debe ser considerada como una fotografía opcio- 
nal tomada al inicio y final del tratamiento (Fig, 
6 . 16 Q. 
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Recomendación 

técnica 

EXFRABUCAL 

FRENTE 

FXTRABUCAi 

PERFIL 

Velocidod 

X 

X 

Apertura 

22/16/1 I/8/5.6 

22/16/1 1/8/5 .6 

Proporción 

1/8 

1/8 

Fbsh 

M 

Q' 

Posición do la 
cámara 



Fig. 6.1 6- Fotografías extrabucales Observe el fondo dan. el plano de 
Frankfurt paralelo al piso, musculatura en reposo y si n la interferencia 
de anteojos, pendientes o el cabello. En la fotografía de perfil, el pócente 
expone el lodo derecho de su rostro. 
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2. FOTOGRAFÍAS DENTALES 

Litó lo t o grafías den tales serán obtenidas con 
el paciente sentido en la silla clínica con el res- 
paldo en la verdea!. Realizaremos tres tomas: 
vista frontal, vista lateral del lado derecho y vista 
lateral del lado izquierdo (fíg, tí, 17 ). 

La cámara fonográfica es posicionada horizon- 
tal mente y en el visor debemos observar solamen- 
te los dientes y la encía, siendo necesario, de esTa 
manera, el liso de separadores de plástico trans- 
parentes {utilizar siempre el mayor separador 
compatible con el tamaño de la boca). Los sepa- 
radores son t ('Accionados para un lado por el 
propio paciente, o por un asistente. En la foto- 




'lecorr e ndoción Técni co 
F C J' TCGRAF ¡AS D E NT Al± S 


Velocidad 


X 


Apertura 


Proporción 


32Q2,' lñ/l i 


m 


'■ hsh 


Pos don de b cónica 




grafía de frente, el centro del visor debe estar 
enere los incisivos superiores, y en las fotografías 
de perfil, en la distal de canino; sin embargo, el 
plano orí usa! debe siempre dividir la mitad supe- 
rior y la inferior de La imagen. 

Antes del disparo, solicitamos al paciente que 
ocluya y, con un chorro de aire, secamos los dien- 
tes. F.l flash ahora debe encenderse en toda la 
vuelta. 


POSICIÓN DEL - Sentado 
PACIENTE - Separador plástico transpa- 

rente en los labios 

- Dientes en oclusión 

- Plano oclusal paralelo al piso 




Fíg. 6J 7 - Fotografías. dentolps frental y /¡Mírales i A, í¡¡ y C). En la 
¡mq¡*ert D incmos eJ püsrd&nairweijto <St i':T fi(jdc.nCc. Observe ¿jue s/ 
p.'.:7n ü Qrlvso! dmde b .míí.s\d supenaz e inferior de lo imtiyen. /os (j/e/rtos 
ennn ocluidos y prácticamente s ah vemos /as di en res y lo en cía. 
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3 - FOTOGRAFIAS OCLUSALES 

Son dos tomas fotográficas que deben regis- 
trar la vista oclusal del arco superior e inferior 
desde los incisivos hasta los últimos molares, lo 
que sólo es posible con la anida de un espejo 
oclusal (Fig. 6.18). 

Para la obtención de estas fotografías, el pa- 
ciente permanece sentado y los separadores plás- 
ticos son sustituidos por un separador metálico. 

En la foto del arco superior, el paciente debe 
inclinar la cabeza hacia atrás y abrir la boca. Se 
coloca el espejo oclusal con su parte posterior 
detrás del último diente y se deja un ángulo de 
45 : entre el espejo y el arco superior. 

1.a cámara debe estar en posición horizontal y 
mirar el espejo que, cuando necesario, será de- 
sempañado con el aire de la jeringa triple. 



La foto del arco inferior sigue los mismos 
principios, excepto por el hecho de que el pa- 
ciente posiciona la arcada inferior paralela al 
piso y el espejo forma un ángulo de 45 : ' con ella. 
Siempre que sea posible la lengua del paciente 
debe estar por detrás del espejo. 

Para la realización de estas fotos, es impres- 
cindible una asistente que sujele el espejo oclusal 
y la jeringa triple. 

POSICIÓN DEL - Sentado 

PACIENTE - Cabeza inclinada hacia atrás 

- Boca abierta 

- Separador de metal en los 
labios 

- Espejo oclusal 




Fig. 6.18- Fotografías txlusaks. Muestran d orco dentario en visto ocíusoJ desde incisivos basta molares. 
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V - DOCUMENTACIÓN 
COMPLEMENTARIA 


I - FOTOGRAFÍAS DE LOS MODELOS 

Los modelos .serán colocados sobre un iotido 
negro, de preferencia papel gamuza o fieltro. Por 
ser el fondo negro, este no será visible en la foto- 
grafía. El flash tiene el encendido total, aunque 
con potencia reducida. 

Se registran los modelos ocluidos en vista 
frontal, lateral derecha e izquierda. Otra toma 
fotográfica es hecha con los modelos, tanto supe- 
rior como inferior, exponiendo la cata oclusal de 
los dientes (Fig. 6.Í9). 

1.a cámara deberá estar en posición horizon- 
tal y centrada en el plano oclusal. El profesional 
olíseivarú por el visor los límites del modelo de 
yeso cerca de tos límites de la imagen. 


í ) es ¡guamos doc. l i m e j ilación co m pl eme otaria 
a aquella que registra fotográficamente los exá- 
menes com píeme n utrios que el paciente posee 
para la realización del tratamiento orí odóntico. 

Engloba las fotografías tic los modelos de 
estudio, de las radiografías (panorámicas, oclusal 
y tele), de las fichas clínicas y de los trazados 
cefalom cuícos. 

Su utilización se restringe a fines didácticos, 
no teniendo utilidad para el clínico. Explicare- 
mos a continuación cómo son ejecutados. 
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Fig. 6.19- Fotografías de ios Modelos. Los modelos de yeso se muestran 
bastante nítidos sobre el fondo negro. Los límites del modelo deben estar 
cerca de ios limites de la imagen. 


Recomendación Técnica 
FOTOGRAFÍAS DE IOS MODELOS 

Veracidad 

X 

Aoelura 

32/22/16/1 1 

Prcaorción 

1/4 

Flash 

baja /"N 


potencia >. 

Posición de la cámara 

1 1 


ffj ii 

1 Jñ 

m [1 

. v ! 

ÍU 

U 


Fig. 6.20 - El fotómetro indico a trové s de un puntero o de señales si 
el nivel de iluminación es bajo o alto. 


2- FOTOGRAFÍAS 
DE RADIOGRAFÍAS 

En esta modalidad de fotografía necesitamos 
un negatoscopio donde la radiografía es apoyada 
y que sirve como fuente de luz, dispensando, asi, 
el uso del flash. Sugerimos que la velocidad sea 
“60" y la apertura sea definida por el fotómetro 
(Fig. 6.20). 

El fotómetro es un dispositivo que evalúa la 
cantidad de luz que esta siendo recibida por el 
lente y nos informa por el visor si es suficiente 
(indicación de “O" o “puntero en el centro") si 
es demasiada (indicación o “puntero para ar- 
riba") o todavía insuficiente (indicación **_” o 
“puntero para abajo"). 

Como las dimensiones de las radiografías no 
son proporcionales al campo de observación de 
la máquina fotográfica, debemos construii dos 
máscaras en forma de "L" en papel gamuza ne- 
gro, siguiendo las dimensiones de la Fig. 6.21A. 
Cuando colocamos las dos máscaras enmarcando 


la radiografía tendremos una sensible mejoría 
del aspecto de la foto (Figs. 6.21B, C y D). 

En el momento del disparo la máquina es 
posicionada perpendicularmente al negastocopio 
y la identificación del paciente debe estar visible. 
Lo ideal es que, excepto por el negatoscopio, el 
ambiente esté TOTALMENTE OSCURO. 


Recomer dacón Técnica 
FOTOGRAFÍAS DL RADIOGRAFÍAS 

Velocidad 

60 

Apertura 

Determinado por el ^c’óme’rc 

Proporción 

1/8 

Flash 

no debe ser uní izado 

Amoiento 

Tota mente oscuro 
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Fig. 6.2 i- Fotografías d'e fio tfúgra fias. En A tenemos las ámeraiones de h máscara a w confi/urda en papal gamuiú negro. Es necesario lo confección 
de dos pfltrís efe esta para enmarcar la rrnSagrgfkl, En f a figura C fa máscara frasidanoda iúbrr una radiografía y d recitado fotográfico obtenida 
í& y ty. 


35 cm 


4 ¡ J ern 


en 
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3 - FOTOGRAFÍA de figuras 
O FICHAS CLÍNICAS 

La documentación complementaria estará 
completa con la obtención de fotografías de los 
trazados cefalomét r icos y de las fichas clínicas. 

Estas fotografías serán obtenidas de forma 
ideal con la anida de una mesa reproductora, 
esto es. un soporte para la cámara fotográfica y 
las lámparas. La cámara será fijada en el brazo 
del sopoiie y quedará perpendicular a la superfi- 
cie del piso. I.a iluminación del campo será pro- 
vista por la luz natural (coloque la mesa repro- 
ductora a la sombra en local bien iluminado) o 
poner lámparas tipo /oIoJUmhI que simularán la lu- 
minosidad solar (Fig. 6.22). 

I-as máscaras en "L" deben ser utilizadas para 
la delimitación del campo y la apertura será defi- 
nida por el fotómetro. La velocidad ideal es 60. 



Fig. 6.22 ■ Mesa reproductora utilizado p ara fotografiar fichas o 
figuras Este dispositivo permite h ftjoaán de la cámaro y de lámparas 
p ora mayor facilidad y precisión al fotografiar objetos en el plano. 


Recomendación Técn ca 
FOTOGRAFÍAS DE FIGURAS 

Veloc dad 

60 

Apeifuu 

Detern nada por fi fotómetro 

Proporción 

1/10 (para fichas clínicas) 

Iluminación 

Lámpara FofoHood 


o Luz Nalural 
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4 - FOTOGRAFÍAS DE IMÁGENES 
DE LA COMPUTADORA 

La computadora es una fuerte aliada del ciru- 
jano-dentista tanto en el archivo de imágenes 
como en la confección de textos, dibujos, tablas 
o gráficos. Su versatilidad en cuanto a formas y 
colores permite que las pantallas creadas tengan 
una gran belleza plástica. 

Es posible fotografiar directamente de la pan- 
talla de la computadora, obteniéndose fotogra- 
fías de buena calidad. F.l método consiste en fijar 
la cámara en un trípode y centralizarla en la pan- 
talla. 1.a apertura del diafragma deberá ser la 
mayor posible (2), el ambiente estará totalmente 
oscuro y, entonces, con el auxilio del fotómetro, 
se determina la velocidad. 

Debido a la baja luminosidad emitida por la 
pantalla, las velocidades suelen acercarse a 1 
segundo, haciendo imprescindible el use» del trí- 
pode. 

La mayoría de las pantallas de la microcom- 
putadora presenta cierta curvatura, lo que indu- 
ce a distorsiones en los márgenes de la fotografía. 
Este problema puede ser contorneado reducién- 
dose y centralizándose la imagen, o empleando 
una pantalla plana. 


Reconeraac ón Técnica 

FOTOGRAFÍAS DE LA. COMPUTADORA 

Velocidad 

Determinada cc r c fotómetro 

Apertura 

2 

Flash 

no debe ser utilizado 

Ambiente 

Iota miente oscuro 


VI - PELÍCULA DE ENSAYO 

L.a película de ensayo es la manera más rápida 
y económica de calibrar el equipo fotográfico re- 
cién adquirido. 

Tiene como objetivo registrar en una película 
de diapositivas diversas imágenes fotográficas de 
un mismo objeto, realizadas con diferentes apel- 
linas. Como la velocidad no estará alterada 
(velocidad “X”) y el flash, estando en MANUAL, 
no sufrirá alteraciones de luminosidad, el regula- 
dor de APERTURA será la única variable. 

Sugerimos la siguiente secuencia para la reali- 
zación de una película de ensayo (utilizando una 
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película para diapositiva con 135 mm y ASA 100 
- 24 toiriLs): 


- Exfr abucal (frente - 

- Líen tal (frente) 

- Odnsal (superior) - 

- Mndel os (frente) 


Apertura 22/ 10 /J L / 
8 / 5, 0 y 4 

Apertura 32/ 22/ 16/ 
U/8 y 5, ñ 

Apertura 32/ 22/ 16/ 
11/ 8 y ñ, fi 
Apertura -32/ 22/ J G/ 
11/ H y n, 6 


Es importan Le que so anote secuencia! mente 
en tina ficha la apertura que el profesional utili- 


zó. Después del iinal de la película. ésta debe ser 
revelada SIN CURIAR, para que podamos 
comparar la tira de diapositiva con la secuencia 
de la ficha y seleccionar aquellas imágenes con 
mejores reaullados. 

Seleccionaremos la mejor fotografía exlrabu- 
cal, así corno la mejor dental, oclusal y de mode- 
los. La correera apertura para cada modalidad de 
fotografía será apuntada en una etiquen aulOLi- 
dhesiva y fijada en la cámara. 

Ln el caso de dos diapositivas igualmente níti- 
das, seleccionaremos aquella cuya apertura esté 
más cerca de 32 (apertura 22 ó I 6), pues en estos 
casos la profundidad de campo es mayor. 
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IMPRESIONES 
Y MODELOS DE 
ESTUDIO 


Jorge Hirayama 



INTRODUCCIÓN 

L1 modelo de esmdio en Ortodoncia es uno de 
los apenados de fundamental importancia para el 
diagnóstico y plan de tratamiento, conjuntamente 
con los demás elementos componentes de una do- 
cumentación completa. Además, es con el auxilio 
de los modelos que podemos observar detalles 
que son imposibles de visualizar en la boca, anali- 
zar la simetría de los arcos, la inclinación dentaria, 
la forma, el tamaño y la posición de los dientes, asi 
como efectuar diferentes análisis ortodón ticos 
(Fig. 7.1). Kl examen de la oclusión, en el sentido 
estático y dinámico, puede ser utilizado de mane- 
ra detallada cuando urilizamos para ello un articu- 
lador semiajustablc. 

I - IMPRESIONES Y OBTENCIÓN 
DE MODELOS 



Fig. 7.1 — Vista adusal de modelos recortados. 


I - IMPRESIONES 

A - Selección de las cubetas. 

Para la obtención de una buena impresión es 
fundamental la selección ríe las cubetas adecua- 
das. Comercialincntc encontramos diferentes mo- 


delos y tamaños, tales como los tipo Veriles, de 
aluminio perforadas, de plástico, etc. (Fig. 7.2). 



Fig. 7.2 — Tipos de rubetas, 


La cubeta Veriles es confeccionada en acero 
inoxidable, por lamo, de difícil manipulación 
para anchar o dismi nuil sus bordes de acuerdo 
con la arcada del paciente. 

I.a cubeta debe tener profundidad suficiente 
para la impresión del fondo de surco gingivola- 
bial y giiigivogciiiaiio; necesita presentar reten- 
ciones mecánicas para que el material de impre- 
sión no se despegue de la cubeta en el momento 
de la remoción de la impresión; debe tener la- 
ma rio suficiente para no tocar los dientes y la 
encía, alejándose de éstos por lo menos 3 mm; la 
porción posterior debe extenderse hasta las tube- 
rosidades en la maxila y basta el trígono retromo- 
lar en la mandíbula. 

H - Individualización de la cubeta. 

I.a individualización consiste en la colocación 
tic cera en toda la extensión del borde tic la cu- 
beta. después de elegir la que mejor se adapte a 
cada individuo (Fig. 7.3). 

Después de esta manipulación, llevamos la 
cubeta a la boca con la cera levemente calentada 
y realizamos la preimpresión de toda la porción 
del fondo de surco, así como el límite posterior 
del paladar, tomando el debido cuidado en ali- 
viar las porciones correspondientes a los frenillos 
y bridas. F.n los casos de paladar profundo, se 
aconseja la colocación de cera en la región cor- 
respondiente en la cubeta. 

C - Impresiones propiamente dicha 

Para la toma de impresiones, los dientes de- 
ben estar libres de detritos y sin exceso de saliva. 
Por ranro, es aconsejable la profilaxis de todos los 
dientes y, en el aero de la impresión, remover la 
saliva con chorro de agua o con algodón. 

El paciente debe estar confortablemente sen 
tado en posición erecta, con la cabe/a levemente 
inclinada hacia delante (cuando se trate de la 





I AA 


ORTODONCA * DIAGNÓSTICO Y Pl AN FICACIÓN CLÍNICA 



Fig. 7.3 — Cubewj preparadas con las harija recMfcFei'tOi ton cero. 


impresión tic la maxila), evitando, asi, que el 
ese urri miento exagerado del material de impre- 
sión vaya hacia la garganta. 



Fig. 7 ,4A Posición (¡ara .lo irTipnesfon injfcr.'Dr. 


h — Impresión inferior 

Coloque el alginato en la cubeta, alise la su- 
perficie con el dedo ligeramente mojado. 

Introduzca la cubeta orientando al pacitnLc 


lil material utilizado esalginaio. Lste debe ser 
preparado ton las debidas proporciones agua- 
polvo, recomendadas por el fabricante. 

a - Impresión superior 

Para la impresión superior, 3a mayor porción 
del material deberá permanecer en la parte ante- 
rior de la cubeta. Presione el a Ig i nato con las 
puntas de los dedos, ligeramente mojadas, a fin 
de alisar la superficie. 

Centre la cubeta observando la linea inedia, 
coinciden te con el centro de la misma. 

Presione en sentido pusteroanterior has- 
ta que la cubeta quede paralela al plano horizon- 
tal . T.a musculatura debe estar relajada, debiendo 
el paciente cerrar ligeramente la boca (Fig, 
7,4tí), 

La i m presión debe abarcar todo el fondo dd 
surco gingivolabíal hasta la tuberosidad maxilar. 



Fig. 7.4 & — ímfjresndn superior. 


para que coloque la punta de la lengua en la re- 
gión del paladar duro, evitando asi su impresión. 

tiende la cubeta haciendo coincidir su parte 
media con el plano sagital medio (Fig. 7,4A). 
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Presione observando el escuirimicnto del algi- 
nalo por toda la pondóii gingivolabial y gcniano. 

La remoción de la impresión de la hora debe 
ser hecha después de! tiempo de gclificación del 
alga nato. 



Fig. 7.5A — Jiripnestán inferior con sopante ¿fe pajeril 


2 -OBTENCIÓN DE MODELOS DE 
ESTUDIO 

Para la obtención de modelos de yeso, se usa 
yeso piedra blanco, procediendo de Li siguiente 
manera; 

a) Modelos qut deberán ir a la máquina de 
recorií:. Vacíe el yeso en la impresión ron el auxi- 
lio del vibrador. El yeso dehe llenar toda la liase 
de goma y. a continuación, hay que poner bien la 
impresión, lomando el cuidado de colocarlo en 
el centro de la base de goma y paralela a la mesa. 
T.ñ este método los modelos permanecen con su- 
ficiente exceso para posibilitar los reeori.es estéti- 
cos (Fig. 7,6). 



Fig. 7.6 — I¡nprt3ián can el vaciada *? Icj base de goma. 


Antes del vaciado de la impresión interior 
coloque papel o algodón en la porción corres- 
pondiente a la lengua, que servirá de soporte 
para el alginato, dejando, así, la porción lingual 
lisa y plana (Figs. 7. 5 A y 7.5B). 



Fig 7.SB — Ímpnesr&í Infeirór pnaporedo cott ofjjiritrtL 1 en lo porción 
finguoí. 



Fig. 7.7 A — Mirt.ikjdot (zOcaiadar). 



Fíg. 7-?B — fAantajñ del mode¡Q iri ftnoc. 


h) Múdelos que no irán a la máquina de re- 
corte. Para es Lo utilizaremos un tipo de articula- 


dor ortodómirn (zocalador) romo el mostrado 
en las figuras (Figs. 7. 7 A, B* G, D y E.í. 
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Fig. 7. 7t — M an taje del morfíte superior. 



Fjue articulador está compuesto de tíos bases 
correspondientes a lus modelos superior e infe- 
rior- que están unirlas en la porción posterior de 
tal Forma que ¡as caras posteriores, posierolatcra- 
les y laterales superior e inferior estén exacta- 
mente alineadas. 

Para utilizar este articulador, se hace un vacia- 
do de ta impresión con yeso piedra blanco, relle- 
nando solamente las porciones impresas, sin exce- 
so, paaa si ü interferir en la altura de los modelos. 

Aguarde el fraguado del yeso, removiendo, a 
continuación, los m ocíelos de la impresión en al- 
ginaíü, 

Rellene la liase del articulador correspondien- 
te al arco inferior. Utilizando una regla transpa- 
rente, posición amos el modelo inferior en esta 
base. Después de fraguado el yeso, articulamos el 
modelo superior con auxilio de la mordida en 
cera obtenida en relación céntrica. Rellenamos la 
base superior ton el mismo yeso, ahora con el 
articulador invertido, es decir, la base superior 
apoyada cu la mesa. Cerramos el articulador pre- 
sionando el modelo superior ni el yeso. 

Después de fraguado el yeso, se aflojan los tor- 
nillos que fijan las bases y se separan los modelos 
que están piáe ticamente listos para el acabado. 

El acabado de estos modelos sera realizado 
como sr describe más adelante. 



Fig. 7. ID Visto lateral de tos nwdefos articulados. 


Fig. 7.7E — V.'i [ cj frontal de los madebs wnfécdOflQ^í wi el 
□ rifada cfrw. 

c) Registro de La relación de oclusión. 

En Ortodoncia, el registro de la relación de 
oclusión se ejecuta ron una mordida en cera to- 
mada en relación céntrica. 

Relación céntrica es la relación que la mande 
bula asume ron la m axila cuando los cóndilo* 
están situados en su eje terminal de e ierre, i inde- 
pendie ni. emente del contacto con los dientes. La 
toma de esta reí ación es bastante importante 
para la planificación ortodóntica, pues es común 
el paciente ocluir de modo vicioso. 

Para la obtención de la relación céntrica se 
procede de la siguiente manera: 

- Recoi te tina lámina de cera n°. 7 de aproxi- 
madamente \2 cm de longitud y anchura igual al 
espacio ocupado por los dientes posteriores. 

- Adapte una lámina doble en el paladar en 
el sentido vestibulopalatino, colocándose entre 
ellas luí retuerzo (lámina de plomo de la película 
radiográfica periapical) solamente en la porción 
correspondiente a la mucosa, 

- Enrolle lies extremidades para la formación 
de un bloque paralelo con tú plano oclusal. 

- Remueva la cera de la boca y plastificai' sola- 
mente la porción ociosa I. 

- Recoloque la cera en la boca con el pacien- 
te sentado en posición erecta en el sillón, con el 
plano de Frankfurt paralelo al piso c instruyalo 
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para ocluir suavemente hasta que los dienies lo- 
quen la cera. 

- Retire la cera y ron la espátula caliente bor- 
re la impresión hecha por los dientes inferiores, 
repitiendo la operación de demarcación. 

- Ll profesional dehe guiar la mandíbula para 
la porción más posterior (relación céntrica). 



3 - RECORTE DE MODELOS 

A - Material necesario 

- Máquina de recorta i veso; 

- Base horizontal; 

- 5 guías anguladas (dos placas de 55 grados, 
dos de 62 grados y una de 87 grados); 

OBS: existen máquinas de recorte con angulado- 
res, con las cuales las guias no son necesarias 

- Lápiz: 

- Regla; 

- I .ija ríe agua u". 500; 

- Espátula; 

- Cuchillo para veso; 

- Yeso piedra blanco: 

- Sello; 

- Solución para pulido. 

B - Secuencia de los recortes con guias 

a - Modelo inferior 

- Recorte la base del modelo, paralela al pla- 
no oclusal; 


- Los dientes no deberán perforar la cera. 

Obtenemos, asi, la mordida fiel en cera, que 
podemos utilizar para la colocación de los mode- 
los en el zocalador o para el recorte de los mode- 
los estéticos en la máquina (Figs. 7. 8 A. B y C). 



Flg, 7.8B Lámina de cera preparada. 


Fig. 7.8C Modelos articulados en función de la mordida en cera 

- Marque con lápiz una distancia de aproxi- 
madamente 5 mm después del último diente y 
desgaste la cara posterior hasta la marca del lá- 
piz, apoyando la base del modelo en la placa 
horizontal de la máquina. F.sta cara dehe estar 
ortogonal al plano de la base; 

- Desgaste las caras laterales derecha e izquier- 
da, apoyando la cara posterior en la guía a 55 
grados; 

- Desgaste la cara anterior paralela a la cara 
posterior hasta aproximadamente 10 mm de los 
incisivos, redondeándola, siguiendo la curvatura 
anterior de los dientes. 

b - Modelo superior 

— Desgaste la cara posterior con los modelos 
articulados, orientándose por el recorte de la 
base del modelo inferior. 

- Apoye las taras posteriores articuladas y des- 
gaste la base del modelo superior. 

- Con la cara posterior apoyada en la guía a 
62 grados, desgaste las caras laterales derecha e 
izquierda; 
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- Apoye la rara lateral i/.quirrda en la guía a 
87 grados y desgaste la rara anterolaleial dere- 
cha; ron la raía lateral derecha apoyada en la 
guia a 87 grados, desgasté la tara ante robre ral 
i repule rda; 

- Con Los modelos articulados, recorte las ca- 
ras postcrolaterales en un plano que forme ron 
las raras posteriores un ¿ingirió de 120 grados. 

Obtenernos, asi, los modelos superior e infe- 
rior estéticos, obedeciendo los paralelismos de 
las raras posteriores y postcrolaterales, 

C - Recorte de modelos con La máquina adap- 
tada (Fig, 7.9A). 

- Desgasté la base del modelo inferior parale- 
la al plano ociosa! (Rg, 7,915b 



Fig. 7.9A — feit? ün^iiibda da Iü móquwíi efe zecoae 



Fig. 7.9B — Recorte de fa tose del modelo injfecior. 


— Con modelos articulados y apoyándose en 3a 
basr inferior., desgaste las caras posteriores orto- 
gonales a La base inferior (Fig, 7«9G). 

— Fusicione la guía en 60 grados, apoye las 
raras posteriores y desgaste las caras laterales iz- 
quierda y derecha (Fig. 7.91 >1, 

— Desgaste las caras postcrolaterales de tal ma- 
nera que forme un ángulo de 120 grados con la 
cara posterior (Fig. 7.9E). 

- Pode i cute la guía en ;I0 grados, apoye en la 
base posterior y desgaste las caras anierolaterales 
solamente del modelo superior (Fig. 7-ftl 1 "}, 

- Redondee la cara anterior del modelo infe- 
rior, siguiendo la curvatura de los incisivos, de la 
tibial del canino a la dista] del lado opuesto (Fig. 
7.9G). 



Rg. 7.9C — Rezarte de bs bases püztp.rbivs sap erini' ? ilnfericr, 



Fig. ?.?£> — ñera, Te rfe las íw-as taenate s. 
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F¡g. 7.9F — Recorte de las caras anterolatera/es del modelo superior. 


Fig. 7.9E — Recorte de los caras posterolaterales 


L-- 

;r.* •• Y fl 




Fig. 7.9G — Redontfeomiento de lo cara anterior del modelo inferior. 


4 - ACABADO DE LOS MODELOS 

Los pasos para el acabado de los modelos son: 

- Regularice los excesos que los bordes de las 
bases de los modelos puedan presentar; 

- Con la lija de agua, apoyada en una placa de 
vidrio, lije todas las caras planas de los modelos; 

- Rellene con yeso eventuales burbujas de 
aire; 

- Lije nuevamenre hasta que las superficies se 
presenten totalmente lisas; 

- Seque en la estufa a 10 grados centígrados; 


- Identifique los modelos con sello: del lado 
derecho, las iniciales del paciente; y del lado 
izquierdo, la fecha; 

- Prepare la solución para pulido con los 
siguientes ingredientes: 250 g. de jabón de coco; 
10 g de bórax; 1 litro de agua. Los ingredientes 
se mezclan a la temperatura de 60 grados centí- 
grados hasta formar una solución homogénea. 

- Bañe en esta solución de pulido a la tempe- 
ratura ambiente durante 12 horas; 

- Pula con un trapo de seda o franela, dehajo 
de un caño con bastante agua, de preferencia tibia. 
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!)(“ esta forma t se obtiene modelos, con recor- 
te y pulido estandarizado, que servirán romo 
base para el estudio y el análisis del caso clínico,, 
así romo para el archivo de determinadas condi- 
ciones oeliisa les (big. 7.1U). 



FJg 7,1 5 AWcits recortados y pujidos. 


II - UTILIZACIÓN DEL 
ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE 

INTRODUCCIÓN 

Como dejamos claro cu el comiendo de este 
capitulo t el examen de la oclusión. en el sentido 
está rico y dinámico, es realizado con el montaje 
de ¡os modelos de trabajo, en el articulador semi 
ajusta ble. 

Los articulad oies semiajustables son tn.stm- 
mc ritos metálicos que pretenden reproducir los 
movimientos mandibulares, a pesar de todas las 
limitaciones impuestas por su construcción (I'ig, 
7,11). 

li.ii relación con es ros iris ti milenios, es posible 
delinii dos grupos principales: instrumentos 
arcén y no arcó». E os fus trun lentos arcón {o se- 
miajustables) son articul adores que imitan las re- 
laciones anatómicas humanas de los huesos maxi- 
lar' y mandibular; e'- decir, los cóndilos del apara- 
to están en ti miembro inferior y las superficies 
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articulares están en cada lado del miembro supe- 
rior' del instrumento. Los instrumentos no arcén 
son arrien lado res que no imitan las caract.erisr.iras 
ai tato m i cas d e í eran eo hit n taño. 

lodos los articul adores se miajusiables presen- 
tan algunas ventajas y desventajas. Su uso y de- 
sempeño son cara der ivados por el interés y habi- 
lidad del profesional. Durante el ajuste de los 
articula do res la lase más importante es la clínica, 
donde el profesional obtiene el registro de mor- 
dida (intrabucal o extrabuca]}, la determinación 
del eje de rotación, Li transferencia del arco fa- 
cial. etc. Los resultados del montaje de modelos 
son fácilmente controlados por un profesional 
experimentado O técnico dental al manipular el 
instrumento. FJ ajuste del articulador está direc- 
tamente relacionado con su capacidad de ajuste x 
desempeño mecánico, de acuerdo con su cons- 
trucción. a ñu de facilitar una calibración más o 
menos peer isa. 

I - OBTENCIÓN DE LOS MODELOS 
DE TRABAJO 

Se procede a la toma de impresiones según la 
técnica detallada anteriormente, obteniéndose H 
modelo cou yeso piedra. Nú hay necesidad de 
recortes en los modelos. 

2- DISTANCIA IIMTERCON DILAR 

l'il el articulador. la distancia es calculada de 
manera indirecta, colocándose las extremidades 
del arco facial donde existen pequeñas piezas 
plásticas en los conductos auditivos externos del 
paciente. Estas piezas son conservadas en alcohol 
o. entonces, pueden ser hervidas en agua o esté- 
ril i /ad as en estufa. 

Para iniciar la colocación del arco facial, suel- 
te los tres tomillos si nía dos en la paite anterior, 
que darán, automáticamente, igual amplitud de 
apertura para ambos brazos. A continuación, lle- 
ve el arco facial hasta el paciente, adaptando las 



Frjí. 7.1 2 — Porte anterior deJ orco 
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dos extremidades fin. Los murlucíos auditivos ex- 
ternos, -Solicite al piitirriti 1 que lo sujete presio- 
nando ligeramente hacia de lame. 

Verifique,, en la parte anterior del arco lacia L 
(F¡g« "♦! 2j . si el trazo vertical., localizado en el 
hemiarco inferior, está en una de las siguientes 
relaciones con los dos trazos verticales del supe- 
rior: si el trazo del hemiarco inferior loo li/w a 
la izquierda de los dos trazos superiores, donde 
existe la letra S, la distancia iiuercondilar sera 
Pequeña; si coincide entre los dos trazos \f , sera 
Mediana; y, si se localiza a la derecha L, la distan 
cía intercuridilar del paciente será Grande. Con 
esa información básica pasaremos a la siguiente 
fase. 

3 - CALIBRACIÓN O 
INDIVIDUALIZACIÓN INICIAL DEL 
ARTICULADOR 

Con la información anterior, proceda a la 
individualización inicial de la siguiente manera; 
si La distancia iiUercoiidilar es pequeña, no colo- 
que ningún espaciador en la rama superior; si la 
distancia ínter condi lar es mediana, coloque un 
espaciador en cada lado y si la distancia es gran- 
de, coloque dos espaciadores de cada lado. En la 
colocación de los espaciadores, observe que exis- 
ten dos de ellos que presentan cortes en bisel, los 
cuales deberán ser puestos en Las parles más 
externas, ¡unto coi] las guías r.ondi lares. Fisto es 
para permitir la libertad de las grifas de movi- 



Fig. 7.13 — E.’jfMOiAlCir' CQinOdcnCe con fluías coniferas. 


mi en ros laterales en la formación de Los ángulos 
de Be míete Para facilitar la lectura en las escalas 
el el ángulo de las guías eondilares, los trazos exis- 
tentes en los espaciadores ele be o coincidir con 
aquellos existentes en las rajas de los respectivos 
ángulos (Fig + 7,13). 

El ajuste de la rama inferior se realiza cam- 
biando las esferas de tos elementos eondilares en 
las posiciones representadas en letras 5„ M. L o 
en números 1, 2 y 3, (Fig. 7,14), que ceníes pon- 
den, respectivamente, ala distancia inte rcon dilar 
pequeña, mediana y gránele. Con esto, el artie Hila- 
dor está con sus ramas superior e inferior indivi- 
dualizadas pana el paciente en cuestión y no de- 
berá presentar ningún movimiento indebido que 
pueda comprometer sil estabilidad, A continua- 
ción, coloque las guias eondilares en 30 grados y 
las guías de tos movimientos laterales en cero. 
Verifique si las piaras de montaje están firmes y 
bien posición acias, lil pin incisal debe descansar 
sobre la porción cóncava de La plautióriiia de La 
guía i ue isal y las esferas de los elementos concilla- 
res deben estar bien encajadas, tocando en las 
partes posteriores de las cajas de las guias con til- 
lares. Se podrá, también, trabar las do® ramas del 
ardculador poniendo las guías de movimientos 
laterales en la posición de apertura máxima hacia 
fuera, es decir, formando ángulos menores que 
cero o negativos, U articulador, en esa situación, 
sí; presenta con mayor estabilidad y temporal- 
mente sólo en movimientos de apertura y cierre, 
como si fuera una '"bisagra 7 ’. 



Frg. 7 r f4 — BtfttCrtWí osmdíícírEs 


4 - TOMA DE LA IMPRESIÓN CON LA 
HORQUILLA 

Fias ti fique una determinada cantidad de go- 
da >a (generalmente media placa). Coloque la en 
la parte superior e inferior de la horquilla. En la 
parte anterior la espesura deberá ser ligeramente 


mayor que cu la parte posterior. Después de con- 
formada, de acuerdo con la forma de la arcada, 
enfríe la godiva en agua corriente. A continua- 
ción, coloquéis nueva] nenie en agua Libia, cerca 
de !>¡> grados, hasta que solamente la capa super- 
ficial se ablande. De esa manera, durante la mor- 
dida, el paciente dejará solamente las impresio- 
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ncs de las cúspides en la primera rapa plantifica- 
da. Deje al paciente morder normalmente, pues 
la impresión de: la arcada interior en la godiva es 
solamente pitra sujetarla horquilla en el moni cil- 
io en que se irá a manipular el arco facial en el 
paciente. En La colocación de- la horquilla en la 
boca deí paciente, observe la dirección del man- 
go que deberá estar paralelo al plano sagital y 
localizado en el lado derecho del paciente, A 



fig ? i$ — Mordida en godiva, 


5 - POSICION AMIENTO DEL CONJUNTO 
ARCO FACIAL Y HORQUILLA EN EL 
PACIENTE 

Coloque la horquilla cois godiva en la boca del 
paciente, solicitándole que lo sujete firmemente, A 
continuación, suelte los tres tornillos y adapte la 
pie aí de unión universal en el mango ele la horqui- 
lla. F.l paciente sujeta el arco facial con ¡as dos uta- 
nos y cuidadosamente introduce las extremidades 
en los conductos auditivos externos, con ligera pre- 
sión hada delante. El profesional aprieta los tres 
lomillos del arco facial, montando en seguida el 
conjunto de la pieza nasal de tal forma que se 
adapte en la cavidad del pumo ilusión. Durante esa 
operación, la unión universal deberá ser liberada 
de cualquier tensión, haciendo un ligero moví 



FJg, 7, í7A e 6 — Posídonam«N7tD dei arco fütioi ij'ei' paciente. 


continuación, la godiva podrá ser enfriada con 
agua o aire. Retire de la boca, lave y seque. Yeil- 
liquc si en la godiva hay impresión solamente de 
las puntas de las cúspides (Fig. 7.15). Ninguna 
cúspide debe haber tocado el metal de la horqui- 
lla y no debe haber báscula (Fig. 7,1b). En casa 
no se adapte torree raímenle, rebase la godiva uti- 
lizando pasta Llanda y realice nuevo pusiciona- 
iniciitü en la arcada. 



FJg, 7.16 Modelo supertof púifáunedü en Jo fiQísgcrtlio, 


miento en sentido vertical y horizontal, hasta que el 
pariente sienta el conjunto itreo facial y horquilla 
cómodamente instalado. .Si todo está correcto, apri- 
ete Ja unión universal en la han-a vertical. Para retí* 
cario, basta desajustar los lies tomillos y ahí ir cuida- 
dosamente el arco facial, retirándolo de la boca 
conjuntamente con la horquilla. (Fig* 7,17 Ay B). 

6 - COLOCACIÓN DEL ARCO FACIAL 
EN EL ARTICULADOR Y MONTAJE DEL 
MODELO SUPERIOR 

Para la colocación del arco facial y montaje 
del modelo superior, es necesario solamente ¡a 
rama superior del arríen lador. En esta coloca- 
ción, la amplitud de la apertura del arco facial 
será independiente de la distancia intercondikr. 
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Inicialmcntc busque adaptar la pieza plástica de 
una extremidad del arco facial en el pin (Fig. 
7.18), que se encuentra en la caja de la guía con- 
dilar. Proceda de la misma manera en la coloca- 
ción de la pieza plástica de la otra extremidad. A 
continuación, apriete los tres tornillos del arco 
tacial (Fig. 7.19). 

Verifique si existe espacio necesario entre el 
modelo y la placa de montaje para la colocación 
del yeso en la fijación. Si no hubiera espacio, hay 
que desgastar la parte superior del modelo de 
yeso. Si rodo esniviera correcto, retire el arco 
facial de la rama superior del articulador y fije el 



Fig. 7.18 — Transferencias del arco en el articulado r. 


modelo, poniendo cera rosada derretida entre 
los modelos y la godiva de la horquilla, por lo 
menos en tres regiones: región de los incisivos y 
en las regiones ríe los molares ríe ambos lados. A 
continuación, rcrire el pin incisal y levante la 
rama superior del articulador, de tal manera que 
la placa ríe montaje o la placa de retención del 
yeso esté dirigida hacia arriba. Fspatule una por- 
ción de yeso con consistencia cremosa y colóque- 
la sobre las ranuras del modelo y en la placa de 
montaje. Enseguida, sobreponga cuidadosamen- 
te la parte superior del modelo, que está aprisio- 
nado en la horquilla, sobre el veso colocado en la 



Fig. 7.19 — Cotocaoón del arco fociol eri el articulador. 


placa de montaje y comprima lentamente hasta 
que la barra transversal del arco facial loque en 
la parte anterior de la rama superior del articula- 
do!. Con una espátula, complete la colocación 
del yeso para la fijación, dando al mismo tiempo 
el acabado alrededor del modelo y de la placa de 
montaje. Espere el fraguado del veso y retire con 
una espátula l.erron la cera colocada para fijar el 
modelo en la godiva de la horquilla. Remueva 
cuidadosamente el arco lácial y después la hor- 
quilla. Limpie los modelos con éter o bencina. 
De esta manera está montado el modelo superior 
(Fig. 7.20). 
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7 - MONTAJE DEL MODELO INFERIOR 

tvL montaje del modelo inferior se realiza con 
registro do mordida en placa de cera, Lomada en 
relación céntrica. Inicial mente, coloque el pin 
■ ncisal justo en el centro de la concavidad de la 
piara forma de la guía iucisal, verificando ai las 
esteras de los elementos concillares catán tocando 
las partes pos re r i ores de las cajas de las guías ron- 
di Lares. Líji esa situación, el arrien Jad o [■ estará en 
mía estabilidad que deberá ser mantenida hasta 
el final del montaje. La rama superior deberá 
estar ligeramente más abierta, y será conseguida 
levantando 3 mm en la parle graduada del pin 
¡neisLtl (Fig. 7.21 j. liste procedimiento será nei e- 
sario para compensar la espesura de la placa de 
cera utilizada en el montaje, aunque, después de 
su redro, las dos ramas del a rf i colador deberán 
volver a la posición paralela. Podrá, incluso, 
nabar las dos ramas del articulador según vimos 
anteriormente, 

A con rin nación, retire la rama superior y gire 
de tal manera, que el modelo superior montado 
quede con la parle oelusal hacia arriba. Adapte el 


registro de cera en relación céntrica sobre la $u- 
perficie oclusal y constate' si no hay básenla. 
Habiendo báscula, la placa de registro podrá ser 
rebasada con pasLa Lisanda. Posicione el modelo 
interior sobre la placa de registro, que quedará 
enríe las superficies orí úsales de los dos modelos. 
Verifique si existe espacio para la colocación del 
yeso de fijación, y si t l articulado r está en una 
posición estable. Coloque cera derretida sobre ios 
dientes y troneras de los modelos superior c. inte- 
rior, conectándolos en la placa de cera. A conti- 
nuar íón, coloque un poco de algodón o gasa 
mojada para hidratar el modelo inferior. Coloque 
yeso eem consistencia cremosa sobre las ranuras 
del modelo y en la placa de montaje. Superponga 
la tama inferior del articulador que será colocada 
en posición invertida, haciendo que el yeso de la 
placa de montaje toque el seso que fue colocado 
sobre las ranuras del modelo inferior, llaga una 
ligera compresión v con, una espátula complete 
con yeso. Después del fraguado, remueva la reía 
con una espátula I ecron y limpie los modelos 
con éter o bencina, finalizando así el montaje de 
los modelos en el articulador (Fig. 7.22). 



^ ^ 1-111 f¡g, 7.22 — iS1üi , f[r]jií rn i, 1 oríKuta'dpr, 


8 -COMPROBACIÓN DEL MONTAJE 

Compare, en la boca del paciente, si el mon- 
taje está correcto. Tenga en cuenta algunas refe- 
i encias como, por ejemplo, puntas de las cúspi- 
des, contactos oclu sales, facetas de desgasees, etc. 
Se puede, ton el uso de papel articular en la 
boca del paciente en relación céntrica, confron- 
tarlos en el articulador. Otra prueba consiste en 
tomar nuevo registro en relación céntrica y po- 
nerlo entre los dos modelos montados en el arti- 
culado!. Si el montaje está correcto, las esferas 
condilares det articulador deberán mantener 


contacto en las paredes posteriores y superiores 
ríe las tajas. 

9 - DETERMINACIÓN DE LAS GUIAS 
CONDILARES 

Los ángulos de las guías condilares son obte- 
nidos como registro de mordida, en plata de 
cera, tomada en protrusión. Inicialmente colo- 
que las cajas de tas guías condilares derecho e 
izquierdo en cero a través de los respectivos 
tornillos, a continuación levante el pin incisa! y 
adapte la placa de registro sobre la superficie 
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oclusal del modelo superior. Posicione el modelo 
inferior apretándolo ligeramente contra la placa 
de registro. Baje el pin incisal hasta tocar en la 
concavidad de la plataforma de la guía incisal, lo 
que será posible moviéndola hacia delante y 
atrás. (Ion esto se ohriene una mayor estabilidad 
en la posición de promisión. Después baje las 
cajas de las guias condilares que estaban en cero 
hasta que toquen las esferas de los elementos 
condilares (Fig. 7.23). Haga la lectura, anote en 
la ficha y apriete los lomillos. 



Fig. 7.23 — Elementos condilares- 

10 - DETERMINACIÓN DEL ÁNGULO DE 


BENNETT IZQUIERDO Y DERECHO 

F.l ángulo de Bemiell izquierdo se obtiene 
con el registro de mordida tomada con la mandí- 
bula desplazada hacia el lado derecho. Comience 
levantando el pin incisal y poniendo la guía late- 
ral del ángulo de Bennett a ser determinado en 
el valor máximo de la escala, al paso que, del 
otro lado, deberá permanecer en cero. Adapte la 
placa de registro en la superficie oclusal del 
modelo superior. Apriete los dos modelos ligera- 
mente contra la placa de registro en cera y suelte 
el pin incisal hasta focar la plataforma correspon- 
diente. De esa manera, la esfera del elemento 
condilar izquierdo deberá desplazarse hacia de- 
lante y adentro (Fig. 7.24). 



Fig. 7 .24 — Esfera del elemento condilar. 


Suelte, entonces, el tornillo que sujeta la guía 
del movimiento lateral y desplácelo hasta tocar 
en la esleía del elemento condilar. 

Haga la lectura en la escala correspondiente, 
anote en la ficha y apriete el tomillo mantenien- 
do el ángulo registrado (Fig. 7.25). 

Se procede como en el caso anterior, aunque 
con maniobras inversas. Finalmente el articula- 
do!', con los modelos montados, está individuali- 
zado para el paciente (Figs. 7.26A, B y C). A par- 
tir de allí, podremos completar el diagnóstico, 
establece! el plan de tratamiento y real i /ai análi- 
sis y ajustes oclusales. 



Fig. 7.25 Ángulo de Bcnrcctt. 



Fig. 7.2 6A — Mordida en protrusiva. 
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Fíg 7.26B — Latsrdkfad (hrcefw. 


Fig. 7.26C — f.CterciMticí izquierda. 


II - RESUMEN DEL MONTAJE EN 
ARTICULADOR SEMIAJUSTAfiLE 

/ - Preparando tí arto [acial: 

- Limpie las piezas pañí el conducto auditi- 
vo. 

— Coloque el localizador nasal. 

— Ai luje los tomillos de Ll articulación. 

2 Preparando la horquilla del orco facial: 

- Haga la impresión Je los vestigios de las 
ni sp i d es su periores. 

- Recorte los excesos. 

- .Añada la superficie inferior. 

Vuelva a la boca del paciente, 

3 — Colocando el arm facial m ti paciente: 

- Deslice el arco en su articulación. 

- Coloque las pumas plásticas en los conduc- 
tos. 

- Apriete los tomillos del arco. 

- Coloque y ajuste el localizador nasal, 

- Apriete las articulaciones. 

- Regístre la anchura con dilar. 

— Retire el arco facial. 

í - l^tpamndo el artindudvr; 

- Ajuste la anchura con d i lar. 

— Ajuste la anchura tic la rama superior. 

- Coloque la guia ron dilar cu 30 grados. 

- Coloque las partes superiores del montaje. 
— Coloque la guia incisa! plástica. 

2 Chineando d arco facial en tí articuladar: 

- Retire el localizador nasal. 

- Coloque lus pines en las pumas plásticas 
auriculares. 

- Deje que la rama superior descanse sobre 
la barra. 

- Ajuste los tornillos. 

- Coloque roda la rama inferior. 


6 — Mi.mtcmdo d modelo superior: 

- Coloque el modelo en la horquilla de re- 
gistro del arco. 

— Levante la rama superior y aplique el yeso. 

— Sujete el modelo y la horquilla. 

— Vuelva la rama superior en la posición cor- 
recta. 

- Mantenga el modelo en posición hasta él 
fraguado del yeso, 

/ Montando tí modelo inferior: 

- Coloque el asta o pin incisa I. 

- Ajuste el bloque de la guía incisa! - 

- Invierta la rama superior. 

- Coloque el modelo utilizando el registro 
en relación céntrica. 

- Aplique el yeso. 

- Vuelva la rama inferior a su posición cor- 
recta, 

- Sujete el modelo hasta el fraguado del yeso. 

- Cierre en céntrica el artictilador (opcional). 

S - Ajustando l/t<¡ guías del ariú aladar:. 

— Neutralice las guías del arliculador. 

- Coloque ei registro lateral izquierdo en el 
modelo superior. 

Asiente el elemento ron dilar izquierdo en 
su guía. 

- Coloque el modelo inferior en el registro 
lateral. 

- Ajuste la inclinación de la late ral i dad cun- 
dí Jar derecha. 

- Ajuste la guia derecha para el control del 
movimiento lateral. 

- Coloque el registro lateral derecho con el 
previo retiro del registro izquierdo. 

- Ajuste con el misino procedimiento la incli- 
nación de la lateralídad condi lar izquierda. 

- Ajuste el pin y el bloque de la guía inri sal, 

— Grabe la guia incisa i en el bloque de plás- 
tico. 
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ANALISIS 
DE MODELOS 


Asmando Salles Marxins 




INTRODUCCIÓN 

los modelos de estudio en yeso se consti- 
tuyen en uno de los elementos de gran importan- 
cia para el diagnóstico y planificación de los 
tratamientos ortodónticos. Nos permiten un aná- 
lisis detallado de cara oclusal de los dientes supe- 
riores e interiores, forma y simetría de los arcos, 
alineamiento dentario, giroversiones, anomalías 
de forma y tamaño dentario, diastemas 
resultantes de frenillos con inserción baja, morfo- 
logía de las papilas interdentales y forma del 
paladar. En una vista vestibular, con los modelos 
en oclusión, se puede determinar la relación de 
los molares (clasificación de Angle), sobremordi- 
da. resalte, mordidas cruzadas posteriores y ante- 
riores, mordida abierta, inclinaciones axiales, 
curva de Spee, etc. las evaluaciones de los arcos 
por lingual solamente pueden ser realizadas en 
los modelos de yeso, y son de gran importancia, 
principalmente en la detección de puntos de 
contacto prematuro en cúspides linguales y pala- 
tinas. 

Además de todas esas observaciones comple- 
mentarias que confirman con más detalle, aque- 
llo que el examen clínico ya nos mostró, los 
modelos de estudio nos permiten hacer medicio- 
nes para determinar la relación entre la cantidad 
de espacio en el arco alveolar y la cantidad de 
espacio exigida para que rodos los dientes estén 
alineados correctamente. Este procedimiento, 
asociado a los análisis cefalométricos, permitirá 
al ortodoncisra prever la necesidad de un trata- 
miento ortodónlico con o sin extracciones. 

Los análisis de la discrepancia de modelo pu- 
eden ser realizadas en la dentición permanente y 
en la dentición mixta. 


I - ANÁLISIS DE LA 
DISCREPANCIA DE MODELO 

El análisis de la discrepancia de modelo en la 
dentición permanente se realiza solamente en el 
arco inferior por razones mecánicas y funciona- 
les relacionadas a la propia arquitectura ósea. 

Para la ejecución del análisis de la discrepan- 
cia de modelo necesitamos de los siguientes 
materiales (Fig. 8.1): 

- modelo de yeso inferior 

- ficha 

- compás de punta seca 

- lápiz 

- borrador 

- regla milimeirada 

Para el cálculo de la discrepancia de modelo 
(L)M), es necesario, inicialmente, medir el espa- 
cio disponible (F.D) y el espacio requerido (ER). 

Espacio disponible (El)) - corresponde al 
tamaño del hueso basal, comprendido entre la 
mesial del primer molar permanente de un lado 
a la mesial del primer molar permanente del 
lado opuesto. Pata efectuar esta medida usamos 
el compás de punta seca que nos dará un míni- 
mo de error. Se empieza colocando una punta 
en la mesial del primer molar permanente y a- 
briendo el compás hasta alcanzar la papila entre 
el canino y el primer premolar. Enseguida, pasa- 
mos esta medida para una ficha de cartulina. Se 
procede de la misma manera, en pequeños seg- 
mentos, hasta la mesial del primer molar perma- 
nente del lado opuesto. Cada medida es transfe- 
rida y registrada en la ficha de cartulina. Con la 
ayuda de una regla se mide en milímetros el va- 



Fig. 8.1 ■ Materiales utilizados para el análisis de la discrepancia de modelo. 
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Un del perímetro del arco o espacio disponible 
íFT)), En casos de diastemas, los espacios serán 
medidos individualmente íFíg. 8.2), 

Otra manera de medir el espacio disponible 
'■ F-T>) es ton un alambre de latón que debe con- 
tornear el arco, de mesial del primer molar per- 


manente de un lado a la mesial del primer molar 
permanente del lado opuesto, pasando sobre el 
mayor número posible de puntos de contacto. 
Enseguida, se rectifica el alambre sobre una regla 
m ¡lime irada y se mide el valor, en milímetros, del 
espacio disponible total (FD) (Fíg. 8.3). 



Fig. 8-2 - Deten™ adán ¿Id espada tfcponibk en ci morifli'a infénúr con h c/ucia de) ajmfws de punía seca >fi\. Cua.7dü e/útci don-emo cite debe 
ser i'^ednri indi’fídualmenit; (B¡. 



Fig- 4-J - DrtDnTií.'OüctáH dél espacia ¿íispOfii'tifc i'EÜi can Jo ayudo de un alambre dc¡ íotón. 


Espado requerido (ERj - es la suma Loria del 
mayor diámetro incsiodistal de los dientes 
permanentes localizados de mesial del primer 
molar permanente de un lado a Ja mesial del 
primer mular permanente del lado opuesto. Con 
la anida del compás de punta seca vamos a medir 
el diámetro merodista! de cada diente indivi- 


dualmente y transferirlo a la ficha de cartulina. 
Coi! la regla milirnctrada sumamos todos dios y 
tendremos el valor del espacio requerido total 
(ER) (Fig. 8.4). 

.Se calcula, enseguida, la discrepancia de mo- 
delo ÍDM), que es obtenida por ?íi dilerenda 
entre el espacio disponible (FU) y el espado re- 
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f\g. 8.4- DefermlfiffCídn de) espado reqiterith f£Ft) mtóüentfo timayúr 
á ónecro mesiodisfeg diente a diente, con el combos ejí puftto seta. 


querido (ER) y puede ser positiva, negativa o 
nula. 

HM - FD - F.k 

Discre paneta positiva - cuando el espacio dis- 
ponible es mayor que el espació requerido. Exis- 
te la presencia de di astenias en el arto dentario, 
sobrando, por tanto, espacio pura la nivelación 
de los dientes. 

Discrepancia negativa cuando el espacio dis- 
ponible es menor que el espacio requerido. No 
existe, por tanto, espacio suficiente para la per- 
fecta nivelación de los dientes. 

Discrepancia nula - cuando el espacio disponi- 
ble es igual al espacio requerido, 

11 - ANÁLISIS DE LA DENTICIÓN 
MIXTA 

La dentición mixta se caracteriza por la pre- 
sencia, en el arco, de dientes deciduos y perma- 
nentes en diferentes niveles de desarrollo, 

Para fines de análisis, deberán estar presentes 
cu el arco los cuatro primeros molares perma- 
nentes \ los incisivos superiores e inferiores per- 
manentes. 

Por los estudios de! crecimiento de los huesos 
maxilares, se sabe que el perímetro de los arcos 
no se altera ríe la mesial del primer molar perma- 
nente a la mesial del primer molar permanente 
del lado opuesto a partir de los 4 años, pero en 
algunos casos es re crecimiento puede extenderse 
como máximo hasta la edad de 8 años aproxima- 
damente. Este flecho nos permite realizar, a 


partir de este período, análisis que si os darán las 
posibilidades de espacio para la erupción de los 
demás dientes permanentes. 

Los análisis de iá dentición mixta pretenden, 
por tanto, prever, a través de tablas o radiogra- 
fías, el tamaño de los dientes permanentes no 
erupción a dos y si estos tendrán espacio en el 
arto óseo. Los que emplean Labias se basan en la 
premisa de que los dientes humanos presentan 
una fuerte correlación en sus proporciones. Así, 
si un individuo tiene sus Incisivos mayores que el 
tamaño medio, fatalmente presentará caninos y 
premolares mayores que ed tamaño medio. 

Para esto, a través de los estudios en modelos 
de yeso, se deben de obtener dos medidas indivi- 
dualizadas. 

Espacio disponible - perímetro del hueso ba- 
sa 1 comprendido entre la mesial del primer mo- 
tar de un lado hasta la mesial del primer molar 
del lado opuesto. 

Espacio requerido - sumatoria del mayor diá- 
metro niesiodisfal de los dientes permanentes 
eriipcionados o intraóseo, localizado de la mesial 
de primer molar de un lado a la mesial de prime] 
molar del lado opuesto. 

La diferencia entre el espacio disponible y el 
espacio requerido nos va a dar las discrepancias 
de modelo que pueden ser positivas, negativas o 
nulas. 

Discrepancia positiva - cuando el espacio dis- 
ponible es mayor que el espacio requerido, habrá 
sobra de espacio óseo para la erupción de ios 
dientes permanentes. 

Discrepancia negativa - cuando el espacio dis- 
ponible es menor que el espacio requerido, no 
habrá espacio para ta erupción de los filen tes 
permanentes no erupcionados. 

Discrepancia nula - el espacio disponible es 
igual, al espado requerido, es decir, el tamaño 
óseo es justo para albergar ios dientes permanen- 
tes. El ortodoncista necesita estar atento cuando 
la discrepancia de modelo sea nula, pues se sabe 
que el perímetro que arco de ti tari o disminuye 
con el cambio de los deciduos por los permanen- 
tes debido al hecho que los molares permanentes 
se acomodan en Clase 1 durante este período 
(Véase Capítulo 9}. 

El espacio disponible dehe ser medido en el 
modelo de yeso con un alambre de lamn, rom- 
pas de punta sera, calibrador, etc., mientras que 
el espacio requerido es medido diente a diente, 
siempre cotí compás de punta seca. 

Para la elaboración del análisis de la den Li- 
ción mixta, utilizamos los siguientes materia- 
les: 
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Ficha 

Modelo de yeto (superior e inferior) 

Compás de punta seca 

Lápiz y borrador 

Regí d mil i mee rada (Fig. 8.5) 


F'n la dentición mixta, se pueden efectuar los 
análisis por medio de dos métodos: método esta- 
dístico y método radiográfico. 



- .i’ílaferál'es utiltiadús para, cí ¡matera de I a dentición mi uta. 


I - ANÁLISIS DE MOYERS 

liste análisis se hace por el método estadísti- 
co, Muyera dividió el arco en dos segmentos: el 
anterior, que corresponde a los incisivos perma- 
nentes, y el posterior, donde están incluidos los 
caninos, primeros y segundos molares deciduos. 
Fn estas condiciones se tiene dos espacios reque- 
ridos. 

Técnica empleada para el cálculo del análisis 
de Moyers 

Espacio Disponible Anterior (EDA) - usando el 
compás de punta seca, se coloca una de las 
pumas del mismo en la linea media y se hace la 
apertura hasta la mesial del canino deciduo. Esa 
apertura es transportada a la ficha. Se repite el 
mismo procedimiento para el lado opuesto (Fíg. 
8 . 6 ). 

Espacio Ri'qurrido Antena r (ERA) - se mide la 
mayor distancia mesiodistal de cada incisivo per- 
manente, transportándola a la ficha. (Fíg* 8.7) 

Si por ventura fuéramos solamente a calcular 
la discrepancia del segmento anterior, aplicaría- 
mos la siguiente fórmula: DM (a) = EPA - ERA 
Ejemplo numérico: DM (a) = 20mm - 21, o 
DM (a) - -i,5inin (dis- 
crepancia n ega f iva ) 


Sin embargo, estamos haciendo este análisis 
para et calculo de la discrepancia total, es decir, 
el segmento anterior y el posterior. 

Se pasa la secuencia para el cálculo del espa- 
cio disponible posterior. Se coloca la punta del 
compás en la mesial del primer molar permanen- 
te y se abre hasta la mesial del canino deciduo, 
llevando esa medida a la ficha. Para el lado opu- 
esto, el procedimiento es idéntico (Fíg, 8.8). 

Para el cálculo del espacio requerido di: la 
región posterior (ERp), se utiliza la tabla pro- 
puesta por Moyers (Tablas A y B). 

En la línea horizontal superior de ia Tabla B, 
encontramos el valor de lasumatoria de los ciiaLnu 
incisivos inferiores (ERA) y en la columna vertical 
ios porcentajes que varían del 5% lias La el 95%. 

Sin embargo, una estimativa hajo el punto de 
vista el mico, nos autoriza a trabajar con el 75%, 
A partir de la somato ría de la anchura de los 
cuatro incisivos interiores (ERA), se busca en la 
tabla la suinatoria del mayor diámetro mesiod is- 
la! de canino y premolares que aún se encuen- 
tran mirádseos y se multiplica por 2 (FRp), 

Fara una mejor comprensión del significado 
de los porcentajes expresados en las tablas de 
Moyers. transcribimos el siguiente ejemplo: 
Siendo la su matón a de la anchura de los cua- 
tro incisivos inferiores igual a 21,5 mm vamos a 
obtener a nivel del 95% para la región posterior 
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Fig. 8 J - M&Mq 4eJ espado r^usrídü nní^iof (ERA} y str transferencia pare ía íJefia de carftdlncr. 
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Fiju 8.6 - Medida de í espacio disponible posierior de bs das ¡adíí y su transferencia para lo ^fcha de íonuji'íi'w 
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(raninos y premolares) luí valor de 223 miu para 
cada lado de la arcada. Considerando un porcen- 
taje del 5%, el valor acra de I R-,9 niin también 
para cada lado del arco. 

Fsro significa que de todas las personas en las 
c Líales los incisivos inferiores miden 21.5 mm, el 
95% tienen diámetro mesiodistal de los caninos y 
premolares totalizando 22,3 nuil o menos unila- 
teral mente y solamente el 5% tienen caninos y 
premolares con diámetro mesiodistal total menor 
que 13,9 mui Laimbién unilateralmente. Ningún 
valor puede representar la suma precisa de los 
caninos y premolares para todas las personas, ya 
que hay una variación del diámetro de los dien- 
tes posteriores observada hasta incluso cuando 
los incisivos son idénticos. 


El valor a nivel del 75% fue elegido como 
estimativa, pues se convino que es el más práctico 
bajo el punto de vista clínico. Fn este ejemplo, e-i 
de 21 3 mm, lo que significa que en cuatro Casos, 
fies presentarán caninos y premolares totalízale 
do 21,3 mm n o menos. Se observa también que 
solamente cinco de cada 100 de esos dientes 
tendrán 1 mm más que la estimativa escogida 
(21,3 mm). 

Aplicando entonces la fórmula tendremos; 

DM = (EDa + EDp) - (ERn + ERp) 

T)M = (20 +■ 43) - (21,5 + 42.6) 

DM = fi.3 - 64,1 

DM - -1,1 mm (discrepancia negativa) 


Tabla de Movers 


A - Tabla de Probabilidades para predecir la suma de las anchuras de J 4_5 pariendo de 2 1 - 12 


21-12 

19.5 

20,0 

205 

21 ,0 

21,5 

22,0 

225 

23,0 

23,3 

24,0 

24,5 

25,0 

255 

26.0 

25,5 

27.0 

27,5 

28,0 

28,5 

29,0 

95% 

21.6 

21. 2 

22,1 

22,4 

22,7 

22.9 

23,2 

23,5 

23,8 

24,0 

24,3 

245 

24.9 

29,1 

25.4 

25.7 

26.0 

26,2 

26,5 

26,7 

85% 

21.0 

21,3 

21,5 

21,8 

22 J 

22,4 

225 

22,9 

23,2 

23,5 

23,7 

24,0 

24,3 

245 

24.8 

25. J 

25.4 

25.7 

£5,9 

26.2 

75%, 

20 .fi 

20.9 

21 ,2 

215 

21,8 

22.0 

22,3 

22.6 

22.0 

23,1 

23,4 

23,7 

24,0 

24,2 

245 

24,6 

25,0 

2.5,3 

25,6 

£3.9 

65% 

20.4 

20,6 

20,9 

21.1 

215 

21.8 

22.0 

225 

225 

22,8 

23.1 

23,4 

23,7 

245 

245 

24.5 

24,8 

25.1 

£5,3 

25.6 

50% 

20,0 

20,3 

205 

20.8 

21,1 

21,4 

21.7 

21.0 

22.2 

22.5 

22,8 

23,0 

23,3 

235 

23,9 

24, L 

24,4 

24,7 

25.0 

26,3 

35% 

19,6 

19,9 

19,7 

? 0.2 

20,5 

20,8 

215 

21 5 

21 5 

21,9 

22.1 22.4 

22,7 

23,0 

23,2 

23,5 

23,8 

24,1 

2-1.3 

24.6 

24,9 

25% 

19.4 

39.9 

20,2 

205 

20,8 

21,0 

21,3 

215 

21.9 

22 . 1 

22,4 

22,7 

23,0 

23,2 

235 

235 

24,1 

24.3 

24,6 

1 5% 

19,0 

19.3 

19,6 

19,9 

20.2 

20,4 

20,7 

21.0 

215 

21.5 

21 ,3 

22,1 

22,4 

22,6 

22,9 

23,2 

23,4 

23,7 

24,0 

24,3 

¡5% 

18,5 18,8 

19,0 

19.3 

19, fi 

19,9 

20.1 

20.4 

20,7 

21 .0 

21,2 

21,5 

21,8 

22,1 

22,3 

22,6 

22,9 

23,2 

23,4 

23,7 










B - Tab 

la de probabilidades para predecir la suma de las anchuras 3 4 5 partiendo de 21 - 1 

21-12 

195 

20.0 

29,5 

21.0 

215 

22,0 

22,5 

23,0 

235 

24,0 

24,5 

25,0 


26,0 

265 

27,0 

27.5 

28,0 

28,5 

£9,0 

95% 

21 . J 

21.4 

21,7 

22,0 

22.3 

225 

22,9 

23,2 

28,5 

23,8 

24,1 

24,4 

24,7 

255 

25,3 

25,6 

25,8 

26,1 

£0,4 

26.7 

35% 

20,5 

20 , M 

21,1 

21,4 

21.7 

22,0 

225 

225 

22,9 

23,2 

23,5 

23,8 

245 

24,3 

24,6 

24,9 

25,2 

235 

25,8 

26,1 

75% 

20,1 

20,4 

20.7 

21,0 

21,3 

21.6 

21.0 

L > L J -í 

i 

22,5 

22.8 

23.1 

23,4 

23,7 

24,0 

24,3 

24,6 

245 

25,1 

25,4 

25,7 

65% 

19,8 

20,1 

20,4 

20,7 

21,0 

21,3 

215 

21,9 

22.2 

225 

22,8 

23,1 

23,4 

23,7 

24,0 

24,3 

24.6 

24,8 

25,1 

25,4 

50% 

19,4 

19,7 

20,0 

20,3 

205 

20.9 

21,2 

21,5 

215 

22,1 

yy 4 

22,7 

23,0 

23,8 

2 35 

23,9 

24,2 

24,5 

24,7 

25,0 

35% 

19,0 

19,3 

L 9,6 

19,9 

20,2 

20,3 

20,8 

21,1 

21,4 

21,7 

22,0 

225 

22.6 

22.9 

y;^y 

23,5 

23,8 

24,0 

24.3 

24,6 

25% 

13.7 

19,0 

1 9,3 

195 

19,9 

20,2 

205 

20,8 

21,1 

21,4 

21,7 

22,0 

225 

22,6 

22.9 

235 

235 1 

23, H 

24,1 

24,4 

15» 

13,4 

18,7 

19,0 

19.3 

195 

195 

20,1 
L 

20,4 

20,7 

21,0 

215 

£ 1,0 

£1,9 

£ 2,2 

22,5 

2£,8 

23,1 

23,4 

£3,7 

£4,0 

5% 

17,7 

18,0 

185 

1 S .6 

18.0 

19,2 

19,5 

19,8 

20,1 

20,4 

20,7 

21,0 

ai ,3 

21,6 

21,9 

22,2 

22,5 

' 22,8 , 

23,1 

23,4 


£ 

U 

F 

E 

R 

I 

O 

R 


I 

N 

F 

E 

R 

1 

O 

R 


Tabl a Lie M oyera. Tenemos en la columna superior horizontaJ el tamaño de la suma del diámetro mesiodisEal 
ílt ¿ 1 -N,^ en la columna vertical los niveles de probabilidades expresadas rn porcentajes. Obteniendo así el 
tamaño del canino permanente, del primer y segundó premolar. 
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Esto indica que falla 1,1 mrn de espacio para 
una mejor acomodación de los dientes perma- 
nentes en la arcada. 

Para calcular el espacio requerido posterior 
del arco superior, el procedimiento es el mismo: 
usamos también la tabla de Movéis, pero la Ta- 
bla A. que fue hecha tomando como referencia 
la suniatoria de los cuatro incisivos inferiores. Se 
transporta ese valor para el rango horizontal de 
la Tabla A y de acuerdo con el porcentaje escogi- 
do (75%). se llega al resultado final con el mis- 
mo procedimiento utilizado para el arco infe- 
rior. 

Ventajas de este análisis: 

1 - Posee un error sistemático mínimo y las va- 

riaciones de estos errores son conocidas. 

2 - Puede ser hecha con igual seguridad, tanto 

por el principiante como por el especialista 
- no requiere un juzgamiento clínico sofisti- 
cado. 

3 - No exige mucho tiempo de trabajo. 

•4 - No necesita equipo especial o radiografía. 

5 - A pesar de realizarse mejor en modelos 

dentarios, puede ser hecha con razonable 
exactitud en la boca. 

6 - Puede ser usada para ambos arcos dentarios. 

2 - ANÁLISIS DE NANCE 

En este tipo de análisis se aplica el método 
radiográfico. 

El espacio disponible (ED) se obtiene por el 
mismo procedimiento del análisis anterior, pero 
sin dividir el arco en dos segmentos. .Se empieza 
en la mesial del primo molar permanente, con 
el compás de punta seca tomando varios segmen- 
tos, y terminando en la mesial del primer molar 
permanente del lado opuesto. 

El espacio requerido anrerior (F.Ra) es medi- 
do con el compás de punta seca, sumándose la 
mayor distancia mesiodisial de los cuatro incisi- 
vos. En la región posterior vamos a utilizar radio- 
grafías periapicalcs de los caninos, los primeros y 
segundos molares deciduos. Para calcular el diá- 
metro mcsiodistal de los permanentes correspon- 
dientes (canino, primer y segundo premolar) se 
elabora una regla de tres (fórmula preconizada 
por Tvvced). Esta ecuación es utilizada para com- 
pensar las distorsiones que ocurren en las radio- 
grafías. 

MdM MdRx 

X MpRx 


X = MdM . MpRx 
MdRx 

X = incógnita (Medida del diámetro mesiodisial 
del germen del permanente) 

MdM = Medida del diámetro inesiodistal real del 
diente deciduo en el modelo 
MdRx = Medida del diámetro mesiodisial aparen- 
te del diente deciduo en la radiografía 
MpRx = Medida del diámetro mesiodisial aparen- 
te del diente permanente en la radiografía 

Tomaremos como ejemplo el cálculo de la 
medida del germen del canino permanente: 

X - (germen del canino permanente) anchura 
real 

MdRx = 8 (canino permanente) anchura apa- 
rente 

MdM = 5 (canino deciduo) anchura real 
MdRx = 6 (canino deciduo) anchura aparente 

Usaremos la fórmula 

X MdM . MpRx = >,8 = 10 = mm 
MdRx 6 6 

Este procedimiento debe ser efectuado para 
cada diente permanente posterior no erupciona- 
do. Para calcular el espacio requerido total se 
suma la anchura real de los posteriores con la 
anchura de los cuatro incisivos. 

Cuando, sin embargo, el cliente deciduo no se 
encuentra más en el arco, se utiliza la ecuación 
preconizada por Bull. 

Como siempre, ocurren distorsiones en cual- 
quier tipo de radiografía periapical, Bull, en su 
ecuación, buscó disminuir este problema, toman- 
do dos radiografías periapicales de la misma re- 
gión, una con cono largo y otra con cono corto y 
utilizando la siguiente fórmula: 

Y = D X C 
2D - C 

Y - incógnita (germen del diente permanente no 
empeionado) 

D = radiografía tomada con el cono corto 
C = radiografía tomada con el cono largo 

Ejemplo: Pacienre con dentición mixta y au- 
sencia de canino deciduo. Se aplica la regla de 
tres en los posteriores deciduos presentes en la 
arcada y la ecuación de Bull en la región del 
canino deciduo ausente. 
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3 - ANÁLISIS DE TANAKA - JOHNSTON 

Otro análisis indicado para encontrar ]a 
discrepancia de modelo en las denticiones mixtas 
es Ja elaborada por TanaJta -Johnstnn. Presenta 
algunas ventajas como: rápida aplicación, fácil 
memorización, gran economía de tiempo y pue- 
de ser aplicado directamente en la consulta ini- 
cial. 

Ese tipo de análisis, de manera idéntica al 
método de M oyera, se basa en la sumatoria de las 
anchuras mesiodis tales de los incisivos interiores 
(FRa) para el cálculo del espacio requerido pos- 
terior (FRp), prácticamente sin consultar tablas y 
sin la necesidad de radiografías. 

La fórmula usada para el cálculo del espacio 
requerido posterior será: 



X - anchura de los caninos y premolares no ir- 
rumpidos 

V = anchura de ios cuatro incisivos inferiores 
A y B = constantes usadas: A para el arco inferior 
y B para el arco superior 

Ejemplo; Sabiendo que la suma de la anchura 
de los cuatro incisivos inferiores es igual a 21! mm 
y aplicando la fórmula tendremos el valor del es- 
pacio requerido posterior inferior. 

**(f +A ) x2 
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INTRODUCCIÓN 

íve define Extracción Seriada como un proce- 
dimiento terapéutico destinado a armonizar d 
volumen de los dientes con el de los maxilares, 
mediante la eliminación paulatina de algunos 
dientes deciduos (caninos y primeros molares) y 
permanentes (primeros premolares). 

.Según Dewel, su objetivo es conciliar las dife- 
rendas entre la cantidad conocida de material 
dentario y la deficiencia permanente del hueso 
de soporte. La longitud inadecuada del períme- 
tro del arco óseo es el responsable por el surgi- 
miento de la técnica denominada "Extracción Se- 
riada 11 . Por tanto, es un método que se aplica en 
jovenes, en el comienzo de la dentición mixta, 
para evitar que las anomalía? asuman extremo 
grado de desarrollo. .Se evitan, de esta manera, 
tratamientos prolongados y movimientos denta- 
rios exagerados, haciendo que los dientes rema- 
nen les y en erupción asuman posiciones más 
naturales en el arco y en sus relaciones ocluyales 
y espaciales. Este procedimiento reduce el tiem- 
po de uso de la a paralo logia fija y, en algunas 
ocasiones, ésta puede ser innecesaria, porque se 
consigue una autoco erección de las anomalías de 
posición de los dientes y consecuentemente de la 
oclusión. 

ÍXks autores son unánimes en afirmar que es 
necesario tener un diagnóstico correcto en el co- 
mienzo de la dentición mixta. Es., por tanto, un 
verdadero desafío para el ortodoncista el distin- 
guir a los niños con deficiencias insuperables, en 
la longitud del arco de aquellos para los cuales 
hay una esperanza de obtener un tratamiento sin 
extracciones. 

Una de las grandes dificultades enfrentadas 
por el ortodoncista al ejecutar las extracciones 
seriadas es cuando los padres se satisfacen sola- 
mente con la corrección de los dientes anterio- 
res, dejando de proseguir e¡ tratamiento orto 
dóníico necesario hasta la finalización del caso. 

El interés creciente por la terapia de las ex- 
tracciones seriadas durante los últimos W años, y 
su aceptación entre los ortodo neis tas y odontólo- 
gos en genera] han ocasionado una serie de con- 
troversias, principalmente en lo que se refiere a 
su aplicabilidlad en la prevención social. Tanto es 
asi, que este tema fue exhaustivamente discutido 
en el XVI Seminario latinoamericano de Odon- 
tología, realizado en 198Ü en la ciudad de Sao 
Paulo. Algunos profesionales defienden las ex- 
tracciones seriadas en la prevención social y ale- 
gan que están disminuyendo o eliminando la ins- 
talación de las mal oclusiones. Atribuyen ventajas 


a este procedimiento, corno el de permitir movi- 
mientos dentarios fisiológicos, reducir el tiempo 
de uso de los aparatos fijos y disminuir el período 
de contención, En contrapartida, otro grupo 
condena su utilización, enfatizando sus desventa- 
jas como aumento de la sobre mordí da, inclina- 
ción lingual de los incisivos, tejido cicatrizal en 
los espacios de las extracciones, diasteinas y alte- 
raciones miofuiicionales. 

HISTORIA 

El primer investigador que describió la extrac- 
ción de un deciduo para una mejor colocación 
de los permanentes fue Robcrt Bunnni, en 1743. 
A partir de esm fecha, vagas referencias fueron 
hechas a las extracciones seriadas y, entre ellas, 
figuran los trabajos de Fox (1814) y Colyer 
(1896), 

Fu las décadas 30 y 40, a medida que la tera- 
pia con la expansión de los arcos dentarios se 
disipaba, resurgía el interés por las extracciones 
seriadas. Estes se tornaron conductas habituales, 
principalmente después que los ortodoncisías pa- 
saron a entender mejor la fisiología muscular y 
los complejos procesos de crecí miento del crá- 
neo y de la cara. 

Kjeligren fue el primero a denominar ''Ex- 
tracción seriada’' ud procedimiento. Hc»tz., en 
Alemania, refutó esta denominación, consideran- 
do el término incorrecto y posible de inducir a 
los odontólogos a cometer errores, por juzgar el 
método demasiado simple, y lo denominó de 
"supervisión activa de la erupción de los dientes, 
por medio de las extracciones 1 '. 

En Australia, en 1953, ileath promovió el tér- 
mino "intercepción de la mal oclusión por medio 
de las extracciones seriadas planificadas*, Devel 
fue el primer norteamericano en preconizar una 
secuencia de extracciones, dando a tal procedi- 
miento el nombre de "'secuencia de extracción 
en el arco deficiente*. 

A partir de ahí, mucho se estudió y se publicó 
respecto al asunto, pero lo.s autores son muy re- 
petitivos al referirse a las técnicas más apropia- 
das, así como a sus ventajas y desventajas. 

Recientemente, Mayne afirmó que en cual- 
quier debate sobre extracciones seriadas pode- 
mos notar la referencia a Lres sistemas de tejidos: 
hueso, músculo y diente?. Su ¡nterrdaciún y 
significado tienen mucha importancia para la 
aplicación con éxito de esta técnica. Estableció 
también, el autor, que las extracciones seriadas 
deben limitarse a aquellos casos en los que el 
paciente presenta buen perfil, armonía en su sis- 


I 74 


Qfi TODQNC IA - DI A C NÓSTICO Y PLANIFICACIÓN CLÍNICA 


teriiii osteonniscular y una d esa mi o nía dentaria 
en diferentes grados. 

Todos los autores, sin embargo, están de 
acuerdo en un punto: la necesidad de un diag- 
nostico correero al inicio de la dentición mixta. 
Tara eso, es necesario que el ortod cultista tenga 
un profundo conocimiento dé la dentición mixta 
en todos sus aspectos. La región bucofacial, en 
particular, el importante sistema estomatognáti- 
ro, está compuesto de ríes sistemas de tejidos 
principales que mantienen enrre ellos un equili- 
brio dinámico; esquelético, muscular y dentario. 

I- SISTEMA ESQUELÉTICO 

Tos huesos del esqueleto humano, además de 
sor responsables por la forma, también soportan 
el sistema muscular y protegen loa órganos líta- 
les. I ,os maxilares, en particular, ofrecen un 
lugar seguro para el desarrollo de las denticiones 
V adecuado soporte para el aparato dentado. Ln 
el análisis de un caso, debe ser evaluado el 
tamaño ele las cst me turas básales de los maxilares 
y sus relaciones entre sí; con respecto a la anato- 
mía del cráneo, para evaluarse la necesidad o no 
de la rea I j ¿ación de las "Extracciones Seriadas. 

A - Crecimiento y desarrollo 

Durante la época de las denticiones decidua y 
mixta, el tamaño de los arcos, dentarios aumenta 
ligeramente cutre 4 y 8 años; sin embargo, este 
aumento es muy pequeño, siendo nulo en mu- 
chos niños. F.l principal incremento del arco 
ocurre a causa del crecimiento posterior a medi- 
da que los dientes van e [‘upe ion ando, aumento 
que continúa en la dentición permanente, leñe- 
mos la impresión, sin. embargo, que la región in- 
tercanina aumenta en la dentición permanente, y 
esrn se debe a la posición vestibular que loi inci- 
sivos. permanentes adquieren en relación a su 
erupción con los deciduos. 

Debemos recordar que existe en el organismo 
un equilibrio dinámico entre los sistemas denta- 
rios, neuromuscular y óseo. En la ma [oclusión 
Liase I, donde ya existe una relación a ni. ero pos- 
terior normal de la inaxila y mandíbula, con ac ti- 
giciad muscular armoniosa y el problema está me- 
ramente dentro del sistema dentario, con canti- 
dad desproporcionada de material, sólo podría- 
mos contar con el crecimiento de los arcos alveo- 
lares, Se sabe, sin embargo, que esto está relacio- 
nado con la edad y el sexo. Fs, por tanfo. en los 
casos de ( .lase 1 que la extracción seriada encu- 
entra su aplicación con mejores resultados. 


Otro factor importante para el pronóstico en 
la evolución esquelética es el nivel de maduración 
fácilmente visualizable en radiografías de mano) 
ni mieca que es explicado en el Capítulo 10. 

B - Tendencia de crecimiento facial 

De forma general, el crecimiento se procer 
hacia ahajo y adelante, de acuerdo con el parran 
heredado. F.l patrón de crecimiento no cambia 
pero las características estéticas pueden ser lige- 
ramente modificadas con el tratamiento, en edad 
muy ¡oven. 

Pília evaluar la tendencia de crecimiento fa- 
cial, Tweed consideró la parte media de la cara, 
tomando como referencia el ángulo AMR. en un 
determinado espado de tiempo. Para la aplica- 
ción del método propuesto por Tweed es necesa- 
rio dos telerradiografías con intervalo de 12 a 18 
meses. Se trazan los cefalogramas, se superpone 
el segundo sobre el primero, tomando como re* 
fei'encia Ja línea silla-nasión (SN > a partir de S. a 
fin de obtener un tercero, que sea la copia de 
ambos cefalogramas, en el cual se puede visuali- 
zar el sentido y la intensidad de! crecimiento a 
partir de los ángulos SNA* SNR, ANB, y FMA 
(Fig. 9.1). 

Las extracciones seriadas, por tanto, están 
más indicadas en individuos portadores de creci- 
miento tipo A y C subdivisión (Capítulo 2). 



FJg. ?, i . S¡?brep05irí¿j.'> di trazadas hechos coa intma\o de fí? mBra 
mostrando e, 1 5Cfft¡dü y ia intensidad del (TKÍmífrtlí) de Sa mcx¡b y de 
io m.iKifiVfc.i.'íú. 
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2 - SISTEMA MUSCULAR 

La musculatura es la forma primaría que posi- 
bilita el posicionamicnto tic los dientes en erup- 
ción, así como el alineamiento y rcposiciona- 
micnto de dientes ya rruprinnados. Por este mo- 
tivo, pacientes portadores de Clase í con buena 
armonía entre el sistema óseo y el muscular son 
los ideales para “extracciones seriadas”. 

Se establece, por tanto, un punro muscular de 
fuerzas nulas, con los componentes vestibulares y 
linguales en equilibrio. 

Después de la extracción de los caninos, los 
incisivos no se posicionan automáticamente 
hacia lingual y no se desapiñan de forma mágica. 
Todo se debe a este equilibrio muscular necesa- 
rio entre labio, lengua y car rillo. Se concluye que 
el urtodoncista. antes de empezar el tratamiento, 
debe hacer un estudio minucioso del sistema 
muscular para que no tenga fracasos tulliros. Es- 
tudios eletromiográficos demuestran que, cuan- 
do los músculos peí ¡oíales están en posición pos- 
mral de reposo, influyen en el equilibrio de los 
arcos dentarios. Desviaciones de la actividad mus- 
cular provocan tnalposicioncs de los dientes, 
como se ve en ciertos casos de Clase 11 div 1. 

La expansión de los arcos donde se implan- 
tan los dientes como un medio de disminuir las 
irregularidades, también está contraindicada. En 
maloclusiones Clase I es posible eliminar el 
apiñamiento, pero los dientes son movidos para 
posiciones inestables, donde actúan tuerzas mus- 
culares anormales. De esta manera, se establece 
un desequilibrio muscular, haciendo que la cor- 
rección sea temporal. F.n estos casos, el sistema 
óseo y el muscular va presentan una armonía, 
debiendo el orlodoncista colocar el sistema den- 
tario en equilibrio mediante ci procedimiento de 
las extracciones seriadas. 



Fig. 9.2. Arto tipo I - presenta diastemas generalizadas entre los 
incisivos. 


3 - SISTEMA DENTARIO 

A - Diastemas fisiológicos de la dentición de- 
cidua 

En la dentición decidua es normal la presen- 
cia de espacios entre los incisivos, conocidos 
como “espacios de crecimiento” o “especios fisio- 
lógicos” y dispuestos para que los permanentes 
que los sustituirán encuentren un área suficiente 
para su correcta colocación. Uaumc consideró 
que los arcos dentarios son de origen congcnito. 
pudieudo ser clasificados en arcos tipo I y arcos 
tipo II. I .os arcos tipo 1 presentan espacios gene- 
ralizados sumando 2,5 mm en la región anterior, 
siendo el tipo más favorable para un buen posi- 
ríonamiento de los dientes permanentes anterio- 
res; mientras los arcos tipo II no presentan espa- 
cios generalizados en la región anterior. 

Burstone afirma que los arcos deciduos espa- 
ciados denotan un mejor pronóstico para la den- 
lición permanente, mientras que los apiñamien- 
tos anteriores en la fase de la dentición decidua 
tienen un pronóstico desfavorable, una vez que 
el aumento del perímetro del arco no ocurre, 
podiendo disminuir o permanecer inalterado. 
Además de los espacios interdentarios generaliza- 
dos entre los dientes deciduos, existen algunos 
más amplios llamados "espacios primates”. Éstos 
se encuentran en la mesial de los caninos supe- 
riores y en la distal de los inferiores. I.a falta de 
estos diastemas puede set causado por un 
micrognatismo transverso del maxilar o dientes 
de volumen mayor que lo normal, y son indicios 
precisos en el diagnóstico precoz de apiñamiento 
de los dientes permanentes en la región anterior 
(Figs* 9.2 y 9.3). 



Fig. 9.3. Arco tipo II - no presenta diastemas entre tos tocisrw» deciduos, 
sajórneme los espacios primates. 
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Dewel señaló dos posibilidades que debían 
exigir mayor énfasis por parto rio la li letal ura 
urdodóntiea. l a primera trata de la presencia o 
ausencia de espacios en iré los primeros y los 
seg u nd us 1 1 solares infe ri ores (no i r rum piel os ) . La 
secunda se refere a las posiciones de los incisivos 
interiores para determinar si el tamaño del arco 
puede ser aumentado. Estos son ejemplos en los 
cuales el trata mi en lo seria muchas veces realiza- 
do sin extracciones. 

B - Relación distal de los segundos molares 
d eciduos 

Baume afirma que las caras disrales de los 
segundos molares deciduos, superiores e inferio- 
res, *on las que guian la erupción de los primeros 
molares permanentes. 

De esta forma, los segundos mulares deciduos 
pueden presentar fres tipos de relación distai; 
plano terminal recto (76% de la población infan- 
til), con escalón mesial para la mandíbula (14%) 
y con escalón dista! para la mandíbula (10%.). La 
que ocurrir con mayor frecuencia es el plano ter- 
minal rec tu. En este raso, si no hay Ea presencia 
de esparto primate en la mandíbula, los primeros 
molares permanentes al eru pilonar, manden en 
sil relación de oclusión borde a borde que, en 
condiciones favorables, tiende a una relación de 
oclusión normal durante la sustitución de los 
dientes deciduos por los permanentes. Estando 
presente el espado primate, el ajuste de la oclu- 
sión entre los primeros molares permanentes in- 
feriores y superiores se procesa más rápidamente, 
pue.s el ler\ molar interior, irrumpiendo antes 


del primer molar superior, cierra el espacio pri- 
mate debido a su cor n punen Le mesial de fuerais. 
Por otro lado, si el superior irrumpe ames dri 
inferior, éste, a través de su componente mesicra.- 
xial de fuerzas, de ira el espacio primate supe- 
rior, De esa forma, cuando irrumpe el primer 
molar inferior, provocará una relación de disto- 
ilusión. Además de este hecho, el cierre del 
espacio primate superior probablemente provo- 
cará una retención prolongada de los laterales 
permanentes superiores, o entonces, éstos crup 
clonarán por lingual o en gíroversi n n . Cuando d 
espacio primate es preservadlo, es ocupado por el 
incisivo lateral rimante su erupción. 

En caso la dentición decidua presente ['da- 
ción dista! de los segundos molares superiores 
con escalón mesial para la mandíbula, y en ri 
pi esencia del espacio primate, es necesario que 
cí clínico tome algunas medidas antes que Los 
primeros molares permanentes inferiores emp 
c ion en. Comprobada su erupción antes del supe- 
rior, lo que ocurre nías frecuentemente, habrá el 
cierre del espacio primate inferior y, ton eslu, el 
ler. molar sufrirá una inclinación hacia mesial 
mayor que la deseada, Este hecho crea una rela- 
ción molar Clase III. Cuando, sin embargo, ri 
relación dista 1 de los segundos molares deciduos 
se presenta con escalón distal para la mandíbula, 
los primeros molares permanentes siempre emo- 
cionarán en clistoclusión, es decir, con tina rela- 
ción molar Clase TT. Este cuadro puede ser agra- 
vado cuando ocurre la presencia de espacio pri- 
mate en la u iaxi la y no en la mandíbula, y si ti 
primer molar permanente superior empringa 
antes que el inferior. (Fig- 9.4), 




Fíg, 9.4, Esquema masfraridu fas dírereas retocíones dísfatas efe Jos segundos molares deciduas, orientando tas pnmef&s rttoídrci prrmo.niKJtre fiara 
untí t>d Listan con Úase í. II ij fíl, A - Píflrtü ítrnitanf recto - Claselt, Ciase f, R - ñmo [prm mal can escotan mesta. 1 - Oase í, Oase til. C- Plano terminé 
en eíCrtJón distai - Clase ¡I. 
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C - Secuencia de erupción de los dientes per- 
manentes 

Poco sabemos respecto de los factores que 
afectan la erupción. Tanto la secuencia como la 
época parecen ser determinadas por los genes y 
son características de ciertos grupos raciales. 

El primer diente que aparece cu el arco es el 
primer molar permanente, llamado molar de los 
6 años. Siguen los incisivos centrales a los 7 años 
y los laterales a los 8 años. F.l orden de erupción 
de lo» caninos y premolares es diferente en el 
arco superior e inferior. En la inaxila el orden 
más frecuente es: primer premolar a los 10 años, 
caninos a los 12 años y segundos premolares a los 
1 1 años. F.n la mandíbula, la secuencia es: canino 
a los 10 años, primeros premolares a los 10 años 
y segundos premolares a los 1 1 años. Estas dife- 
rencias en la cronología de erupción dentaria 
son muy importantes en el diagnóstico y plan de 
tratamiento en casos de extracción seriada (Fig. 
9.5). 



Fig. 9.5. Secuencia de erupción de Jos dientes permanentes respecto 
a h edad crono/ogrca. 

Según Issao y Gucdcs Pinto, la secuencia más 
probable de erupción es: 

f> ó I 2 12 3 4 

4 5 5 8 7 7 

.Algunos factores, sin embargo, pueden cam- 
biar esta secuencia. Así, lesiones periapicales y 
pulpotomía del molar deciduo aceleran la erup- 
ción del premolar sucesor. Si el diente deciduo 
fue extraído después de que el permanente haya 
empe/ado los movimientos activos de erupción 
(estadio 6 de Nolla), el cliente definitivo irrumpi- 
rá precozmente. Si el deciduo fue extraído antes 
del comienzo de los movimientos eruptivos de 
los permanentes (antes del estadio 6 de Nolla). 
es probable que el diente permanente retrase su 
erupción. 


F.n la maxila, si los caninos deciduos sufren 
exfoliación sin que exista anomalía de posición o 
de dirección de los incisivos, el primer premolar 
no tendrá dificultades eu posiciouarsc en el arco 
dentario, ya que su diámetro mesiodistal no varía 
mucho respecto al del primer molar deciduo; 
el segundo premolar tampoco encontrará dificul- 
tades. ya que su tamaño es menor que el del se- 
gundo molar deciduo. En condiciones normales, 
este espacio que sobra es llenado por el canino 
permanente, que es risiblemente mayor que el 
canino deciduo. Pero, si hubiera exfoliación del 
canino y el espacio del arco estuviera disminuido, 
el canino permanente buscará lugar para su 
erupción en posición vestibular, lingual, en rota- 
ción o simplemente permanecerá incluida. Si en 
lugar de producirse' la exfoliación de los caninos, 
los incisivos laterales erupeionati en linguovcr- 
sión o en rotación, la colocación del ranino per- 
manente y del primer premolar no ofrecerá pro- 
blemas. Seguirá existiendo, también, una linguo 
versión o rotación de los laterales, que podrá ser 
corregida posteriormente, teniendo que hacer la 
extracción de los primeros premolares y retrac- 
ción de los caninos para poder corregir las mal- 
posiciones de los laterales. 

En la mandíbula, si los caninos deciduos se 
exfoliaran prematuramente, el canino perma- 
nente tendrá dos opciones: 

a - Resorbe la raíz del primer molar deciduo y 
ocasiona la exfoliación de éste, o: 

b - Realiza su erupción vestibular, encontrán- 
dose con frecuencia en vestibuloversióu. Esto 
puede ocurrir también en los casos en que la 
secuencia de erupción esté alterada y ocurra pri- 
meramente la erupción del primer premolar y 
después la del canino. 

Si el primer molar deciduo sufrió exfoliación 
anticipadamente, el primer premolar, al hacer su 
erupción, puede causar exfoliación del segundo 
molar deciduo, hecho que tendrá como conse- 
cuencia la no erupción del segundo premolar 
por falta de espacio o, con mucha frecuencia, su 
erupción en linguoversión. 

Como tenemos recursos para saber de ante- 
mano de la existencia de espacio en determina- 
dos casos, podemos evitar todos estos trastornos 
de erupción, iniciando precozmente un progra- 
ma de extracciones seriadas. 

1) - Distancia intercaninos 

Es la distancia entre las caras linguales de los 
caninos a la altura de la región cervical, o de 
cúspide a cúspide. En la fase precedente a la 
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erupción de loe incisivos, alrededor de los 5 a ñus, 
ocurre el secundo surro de crecimiento en 1 are ra- 
li dad de la maxila y de la mandibular hile creci- 
miento es extremadamente importante en el 
proceso de compensación entre el tamaño de la 
base ósea y de ios dientes. 

Cuando ocurre la erupción ríe los incisivos 
permanentes, sin embargo, la distancia intercan i- 
nos aumenta ligeramente en la arcada mandibu- 
lar como consecuencia del movimiento de los 
caninos deciduos, distal mente ocupando los es- 
pacios primates (Fie;, 9.6). 



Frff. 9.í. üistonüa rntericajiinoí ftr} ti arco inferior, aumenta ligera meíMC 
Cuando olu.tí lo erupción de lús inc.'s.'vus prnmc.neníes debido a te 
dlSECíiizí.'udn de tes calimos deciduos Aupando cí espalo fxím¡Jte 
inferió f 

Se observa que enríe los 5 y 9 años hay un 
rápido aumento de la anchura ¡ntei canina, sien- 
do este aumento de 4 ni m para la maxila, 
a iribú yendo a una angulaeióii divergente de los 
caninos permanentes cuando comparado a los 
deciduos más verdea] ¡¿arios, y 3mm en la mandí- 
bula, atribuida a la posición más distal del canino. 

E - Longitud del arco 

No tiene significado clínico y sos cambios es- 
tán directamente relacionados a los cambios del 
perímetro del arco. 

Es medido en la línea media a partir de un 
punto entre los incisivos centrales hasta la linea 
tangente a las caras dis tales de los segundos mo- 


lares deciduos (Fig. 8.7: 
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Fig. 9.7. Medida de la longitud íH orco d'enícna 


F - Perímetro del arco dentario 

Ta más importante de las dimensiones de los 
arcos dentarios es la circunferencia del arco o 
perímetro que es medida a partir de la superficie 
distal de tos segundos molares deciduos, siguien- 
do el contorno de los arcos sobre los puntas de 
contacto y bordes incisa! es, en una curva suave, 
basta ta superficie distal del segundo molar deci- 
duo del lado opuesto (Fig, 9*8), 



Fig. 9. B. M ed ríe d ti ptrím L-tnj def orco dentario. 


Fist y Moorrees verificaron una reducción 
media en la circunferencia del aren inferior du- 
rante la dentición adolescente de transición y 
precoz, de aproximadamente ó uim, Es la dismi- 
nución es causada por: 

a - Desplazamiento mesial tardío de los molares 
b - Tendencia al desplazamiento mesial de to- 
dos los dientes posteriores durante torta la 
vida 

c - Desgastes interproxi males de los dientes 
d Poste lona miento lingual de los incisivos iit- 
feriores 

Por tanto, debe entenderse que el perímetro 
del arco mandihular disminuye sensiblemente 
respecto al perímetro de la arcada maxilar, que 
aumenta principalmente en función de la inclina- 
ción vestibular de los incisivos permanentes. 

Para una mejor comprensión, podemos divi- 
dir ¡os arcos en segmento anterior y segmento 
posterior para analizar los cambios que ocurren 
en d perímetro del are o. 

G - Cambios del perímetro del arco 

Existen medidas que podemos realizar tanto 
en los segmentos anteriores como posteriores en 
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ambos arcos que facilitan un programa de extrac- 
ción seriada en es sos de discrepan oía, 

- Segmentos anteriores 

FJ hecho de que los incisivos permanentes 
son mayores que ios decidnos es evidente para 
cualquier paciente. 

Sin embargo* no sabemos con exactitud cuál 
es esta discrepancia, Según Black* en media, esta 
diferencia entre el material dentario de ios incisi- 
vo* superiores es de 7,6mm, mientras que para 
tés i tiien ores es de brnm (Fig. 9,9) . 



Fig, 9,9. tí qee. 1 v 'Li ftWítrttffljD la diferencia #.n[r? d (amaño de Jpj 
étfllti deciduos respecto a bs dientes permanentes en Jo reglón 
drjíeno.r. 

Como esta media es muy variable,, de un indi- 
viduo a otro, deben tu i hitarse radiografías con la 
técnica del cono largo y medidas en modelo de 
yeso para determinar con exactitud la discrepan 
da para cada individuo. Cuando existe una dis- 
crepancia en la longitud, y Eos incisivos perma- 
nentes son grandes para acomodarse en el arco, 
muchas veces, la erupción del incisivo lateral cau- 
sa Ja exfoliación del canino deciduo y. como con- 
secuencia. la linguoversión de los incisivos cerran- 
do el espacio. La línea media podrá ser desviada y 
hay una tendencia a evitarla a naves de la extrac- 
ción del canino del lado opuesto. Esta medida 
impide la desviación de la linca media, pero no 
resuelve el problema sobre la reducción deE arco 
por la inclinación de los incisivos, que podrán 
hasta permitir al canino en desarrollo desplazarse 
vrsdbularmente e irrumpir en vestibuloversíón. 

No se deben extraer los incisivos laterales 
deciduos para la acomodación de los incisivos 
permanentes, ni los caninos deciduos para la aco- 
modación de los incisivos laterales permanentes, 
sin antes hacer un estudio minucioso, a través de 
Jas medidas de los modelos y de la evaluación 
radiográfica, así romo del acompañamiento del 
caso. 

Va los incisivos permanentes superiores irrum- 
pen con tina ligera inclinación hacia distad. Debi- 


do a la ausencia del espacio en la base de la ma- 
xiia, el ápice de los incisivos superiores converge 
hacia la lírica media existiendo, por tanto, algún 
espado entre los incisivos centrales. Como el cre- 
cimiento ocurre en esta área, este espacio dismi- 
nuye mientras irrumpen ios incisivos laterales y 
los caninos; esta es la fase del “patito feo". 

La naturaleza, sin embargo, según Mayne, 
ayuda en el posicionamicnto de estos incisivos 
disminuyendo discrepancias existentes a través 
de cuatro factores: 

a Aumento de la distancia intercalónos de 3 
a 4 mm, 

h - Espacios interdentarios de U a 3 mm. 

c - Posición más anterior ríe los incisivos per- 
manentes al hacer su erupción: 3 mm {h%, 9,10). 

d - Variaciones favorables con relación ai ta- 
maño entre los incisivos deciduos y permanentes. 



Flg. 9, ¡0, Esquema m Güira neto la inífincción ñocíü <tesí, : puíar -rje hs 
iTKi'si'voi fiermün*7trj respecto a la índUncrdón de los inróivos de. cíduas. 

La diferencia real de tamaño entre los dientes 
muestra la magnitud det problema de estos cua- 
tro ajustes de crecimiento. Sin embargo, cual- 
quier discrepancia apreciable indica la posibili- 
dad de un programa de extracciones seriadas 
durante el periodo de la dentición mixta, 

- Segmentos posteriores 

Fn los segmentos posteriores también existe 
una diferencia de tamaño de los dientes decidu- 
os V permanentes que Nance denominó de ''espa- 
cio adicionar o "espacio libre'. Este espacio 
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mide 1,7 id ru en el aren inferior y 0,9 mm en el 
arco superior (Fig, 9,11). 



Fig. 9 . 1 i . Esquema moamrulo ¡ú diferencia enere eítamflñp<JeJ'cíin/mJ r 
í?rfrr?cr y secundo mofar deadírD resfala at coninc, primer y segundo 
f>nemabr (espado (ibre m Nanceé 

Se sabe i. jije la relación di.s ral de los segundos 
molares decidnos, en so gran mayoría, se encuen- 
tra en plano. Es ella la que orienta la erupción de 
los primeros molares permanentes, por lanío, 
éstos empdonan en un contacto cúspide a cúspi- 
de o borde a borde. Cuando se cambian los deci- 
dnos por los permanentes, como el espacio libre 
interior es mayor que el superior, los molares se 
niesLalizan creando vina in tere Lapidación adecua- 
da. Con esto tenemos una disminución del peii- 
inetro del arco en el segmento posterior, princi- 
palmente en el arco inferior. y este "espacio 
adicional" no soluciona, por tanto, e¡ problema 
ele los apiñamientos anteriores. 

Debe recordarse que cada paciente presenta 
un problema único, y que debemos realizar me- 
didas cuidadosas, tanto en los modelos como en 
las radiografías i n trabúcales tomadas con cono 
largo, para determinar con exactitud la relación 
entre los dientes y hueso. 

Uno ele los medios indispensables que el pro* 
lesiona! utiliza para el perfecto diagnóstico de la 
necesidad n no de una extracción en serie, es él 
análisis de la den lición mixta. Cualquiera de los 
tipos de análisis Usados tiene como finalidad 
prever., con cierto margen de seguridad, la canti- 
dad de espacio que los dientes permanentes 
necesitarán para irrumpir. 

Fant.o en los análisis que usan tablas 
OluytTs), como en las que usan medidas obteni- 


das individualmente (Nance), al final tenemos 
tres posibilidades con sus variaciones. 

a - Discrepancia positiva: es lo deseable, aulli- 
do el espacio requerido es menor que el 
espacio disponible 

b - Discrepancia nula; en la que las medi das 
son iguales 

c - Discrepancia negativa: donde el espacio dis- 
ponible es menor que el requerido 

Para la indicación de la extracción seriada es 
necesario que exista una discrepancia negativa 
de, por lo menos, £i nun en cada hemiatro. 
Con base en todos estos conocimientos de c red- 
miento y desarrollo de la dentición decidua v 
mixta, puede concluirse que algunos pacientes, 
en edad precoz, presentan aspectos que denotan 
la necesidad de alguna intervención, ya que no 
van a tener espacio suficiente para que todos los 
dientes permanentes empeionen normalmente 
en buena oclusión., 

L! procedimiento clínico indicado para estos 
casos extremos es, por tanto, las q Extracciones 
Seriadas", 

II - EXAMEN Y DIAGNÓSTICO 

Las informaciones recogidas de! examen dd 
paciente, así como las observaciones del equili- 
brio facial de los padres, abuelos y otros herma- 
nos, nos permite hacer comparaciones útiles pura 
establecer los objetivos del Futuro nata míen Lo. 

La visible dial posición de uno o más incisivos 
inferiores permanentes, en erupción es razón 
principal para que los pacientes con 6 años re- 
curran al ortodoncista. Son posibles en esta edad 
ciertas observaciones adicionales; 

a) la forma básica de la cara y de los huesos; 

b) la gravedad del apiñamiento de los incisivos 
deciduos y permanentes; 

c} la pérdida prematura de los caninos deci- 
duos; 

d) el desvío de la línea medía; 

e) el aumento de la sobremordida; 

f) el estado del equilibrio facial. 

Ringemberg consideró de gran importancia 
el material adecuado de diagnóstico; celaiugra- 
mas, modelos y radiografías im Trabuca les. Insistió, 
también, el autor, en el riguroso examen y en el 
estudio minucioso que debe preceder a las indi- 
caciones de la aplicación de la.s extracciones se- 
riadas, adviniendo: "Pare, observe y compruebe 
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antes de extraer en serie. Después de utilizar el 
fórceps, no hay posibilidad de retomo”. 

Después de llegar a la conclusión de la impor- 
tancia de armonizar la cantidad de material den- 
tario con la del soporte óseo, la próxima cuestión 
es saber cuales son los dientes a extraer. 

Cuando las extracciones se tornaron más pre- 
valentes en Ortodoncia, los primeros premolares 
fueron los dientes elegidos para la remoción. Sin 
embargo, desde qoe la maloclusión Clase I invo- 
lucre irregularidades de los caninos c incisivos 
con deficiencia de espacio que parece más crítica 
en la legión anterior, ¿por qué no removemos un 
diente en esta área? Es obvio que es de extrema 
importancia desde el punto de vista estético y 
funcional mantener los dientes anteriores. Pode- 
mos, sin embargo, optar por la extracción de un 
diente anterior en los casos ele ausencia congéni- 
ta unilateral, de dientes anómalos o de paladar y 
labios fisnrados. 

La remoción de ciertos dientes para estable- 
cer un resultado ortodóntico estable y en armo- 
nía con los tejidos de revestimiento dio origen a 
una nueva cuestión: ¿cuándo remover los dientes 
elegidos? 

Como la naturaleza exfolia los caninos deci- 
duos precozmente, en problemas de deficiencia 
de longitud del arco tal vez sea prudente remo- 
ver los caninos deciduos y los molares deciduos 
precozmente, para permitir que los dientes 
permanentes puedan alinearse mejor cuando 
erupeionen. Esto evitará que los incisivos y los 
caninos permanentes asuman posiciones de 
extrema irregularidad, que exija una terapia or- 
t odóntica extensa y la extracción de premolares 
para conseguir el resultado deseado. En ve/ de 
esperar que todos los dientes permanentes crup- 
cionen en maloclusión. deberíamos interceptar 
en la dentición mixta, auxiliando a la namraleza 
en la obtención del espacio adecuado. 

1.a extracción seriada, por tanto, se tornará 
un aporte valioso en la práctica, reduciendo la 
cantidad de terapia con apararos, necesarios para 
la corrección de la maloclusión Clase 1. lista dis- 
minuirá el tiempo de uso de los aparatos fijos y 
eliminará secuelas inconvenientes, tales como 
resorción de raíces, descalciñcación y problemas 
con el tejido blando. Posiblemente también la 
inversión económica del paciente podrá ser dis- 
minuida. 

La aparatologia final será necesario para cer- 
rar los espacios remanentes, conseguir el parale- 
lismo de las raíces, establecer el plano oclusal y 
corregir la intcrcuspidación. Sin embargo, para 
que los resultados sean satisfactorios y la mecano- 


terapia final disminuida, es necesario que el caso 
clínico esté denrro de ciertas reglas: 

Regla n" 1 - Debe haber una relación Clase 1 
bilateral. 

Regla n° 2 - El esqueleto facial debe estar 
equilibrado en los sentidos anteroposterior. verti- 
cal y mesiolateral. 

Regla n" 3 - La discrepancia debe ser de, por 
lo menos, 5 mm en cada cuadrante. 

Regla n° 1 - Las lincas inedias de ambos arcos 
deben coincidir. 

Regla n" 5 - No debe haber mordida abierta 
ni sobremordida. 

Regla n" 6 - El paciente debe tener un creci- 
miento de tipo A o C. 

Regla n° 7 - Debe haber ausencia de diasre- 
mas fisiológicos en la dentición decidua. 

Regla n° 8 - El perfil no puede ser recto o 
cóncavo. 

Regla n" 9 - El FMA dehe ser menor que 30”. 

I.a relación maxilomanclibular es de suma im- 
portancia en la planificación de la extracción se- 
riada. Si existe una perfecta relación de los seg- 
mentos posteriores (maloclusión Clase I), las 
posibilidades de éxito son relativamente buenas. 
Si la relación maxilomandibular es anormal (Cla- 
se II y filase III), las extracciones seriadas deben 
ser abordadas con gran cuidado y con expectati- 
va de que la mala relación basal debe ser ajustada 
por aparatos antes de la complementación de la 
dentición permanente. 

Tweed afirmó que la maloclusión Clase 1, con 
buena relación del ángulo ANB, podrá dispensar 
el tratamiento ortodóntico después de la terapia 
de las extracciones. 

III. TÉCNICA DE EXTRACCIÓN 
SERIADA 

Después del examen clínico y el estudio de- 
todos los exámenes complementarios, el profe- 
sional debe decidir por la necesidad o no de pro- 
ceder a las extracciones seriadas. Si opta por una 
decisión afirmativa, es necesario que tome una 
segunda decisión: si debe extraer los primeros 
molares deciduos o los caninos deciduos y cuán- 
do serán realizados. 

Tenemos tres etapas en la terapia de extrac- 
ciones seriadas convencionales: 

1 - Remoción de caninos deciduos (entre 8 y 
9 años) que tiene como finalidad permitir la 
enipción y alineamiento de los laterales. F.l desa- 
piñamiento de los incisivas se debe al perfecto 
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equilibrio que debe existir tu Iré la musculatura 
de los labios y de la lengua, y se obtiene a expen- 
sas del espado reservado para los caninos perma- 
nentes. Vital me .nie importante es el hecho de 
que la posición del incisivo late tal corregida pre- 
viene la migración mesial de los caninos ron nial- 
posiciones severas que exigirán me vanóte rapi a 
coi ubi nada posteriormente (Fig. 9.12). 

2- Remoción de lus primeros molares decidn- 
os {entre í! y Id años), Con este procedimiento, 
el ortodoncista pretende acelerar la erupción de 
los primeros premolares interiores, para que és- 


tos erupción en antes que Jos caninos interiores, 
es decir, que haya una inversión en la secuencia 
normal de erupción, Fu el arco superior se pro- 
cede de la misma manera, sólo que no existe esa 
preocupación, pues el canino ñor mal mente 
eru pelona después de los premolares. Los prime- 
ros molares deciduos, por tanto, deben ser extra- 
ídos después de que los primeros premolares 
hayan sobrepasado el estadio b de Molla, para 
que su erupción sea acelerada. 

Si son extraídos antes de eso, habrá un rec ra- 
so en la erupción de los premolares (Fig, 9,13c 



Fig. 9. 1 2. FJimn ii?<iOfi precez-dí los Ltrninos a'cc'duoi can e-J objetiva de 
desopinar ios incteMjs pe/maflertceí. 



Fig. 9 . ( 3 . Vlmalhocióñ de ius wjCrSrrtií yo desapiñmJDS y la mdVcación 
de Ir] e^fíJCOÓii precoz <te ite primeros mbWti dtlidvoi desde que los 
primeros prempfdnes fluyen sobredas a ds e 1 estadio 6 dt Notfa. 


KxisLen ocasiones en que el ortodoncista, al 
remover los primeros molares deciduos, debe 
considerar la posibilidad de enurleai tos prime- 
ros premolares no erupcionados (íVcrcuentem 
ente en el arco inferior), para obtener los benefi- 
cios óptimos del procedimiento de las extraccio- 
nes seriadas. Este procedimiento quirúrgico, sin 
embargo, os un. paso de mucho riesgo, ya que 
puede causar trauma alveolar y daños a los gér- 
menes de lus dientes adyacentes, además que la 
distalizarión máxima de los caninos puede ser 
indeseable en muchos rasos, originando mentón 
excesivo, 

3 - Remoción de los primeros premolares 
em pe i uñados. Solamente deberá ser realizada 
cuando lodos lus eriterius de diagnóstico sean 
otra vez evaluados. Si el estudio del diagnóstico 
confirma la deficiencia inherente a la longitud 
del arco, la finalidad ele este paso es permitir al 


canino irrumpir disialinenie en el espacio creado 
por la extracción. 5í¡ el procedimiento se realiza 
cur rectamente la experiencia más compensadora 
es ver el encurva miento gingival de tos caninos 
moverse hacia disral por sí mismo para el lugar 
etc lus premolares (Fig, 0. 14 y 9,15 ). 

Cuando los caninos erupcionau antes que tus 
premolares en el arco mandibular., la forma coro- 
naria convexa de los segundos molares deciduos 
puede interferí i con la erupción del primer pre- 
molar. F.n rales casos es necesario remover o des- 
gastar la mesial de los segundos molares deci- 
duos, Tés te paso obliga a la utilización de un apa- 
rato dt 1 mantenimiento del arco para prevenir la 
pérdida indebida del espacio y la excesiva incli- 
nación mesial del primer mular permanente. 
Luego que los primeros premolares irrumpan, se 
hace la remoción de estos y se espera la erupción 
de los segundos premolares (l’ig, 9,16 y 9,17), 
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Fig. 9. 14. Extracción de tos primeros premolares cuando éstos llegan 
al rwel gingival. 



Fig. 9. 1 5. Erupción hacia distal de los co niños permanentes ocupando 
el espacio de los primeros premolares. 



Fig. 9. 1 6. Erupoón de tos caninos dejando impactados los primeros 
premolares. Necesidad de remoción o desgaste mesial de tos segundos 
malares deciduos. 


Fig. 9. 1 7. Extracción de los pnmeros premolares cuando éstos llegan 
al nivel gingival. Es necesario, después de este procedimiento, la 
colocación de un mantenedor de espacia para esperar la erupción de 
los segundos premolares. 


I weed, sin embargo, preconiza otra secuencia 
para las extracciones seriarlas: 

1 - Extracción de los primeros molares deci- 
duos (hasta 8 años) manteniendo los caninos de- 
ciduos en el arco. Tweed inicialmente no se preo- 
cupa con el apiñamiento anterior (Fig. 9.18). 

2 - Extracción de los primeros premolares 
ruando éstos llegan al nivel gingival conjunta- 
mente con los caninos deciduos. Con esto, al mis- 
ino tiempo que va ocurriendo el dcsapiñ amiento 
anterior, los raninos permanentes van erupcio- 
nando (Fig. 9.19). 

La ventaja de la técnica preconizada por Twe- 
ed sobre la convencional es que no ocurre una 
inclinación exagerada de los incisivos hacia lin- 
gual. y con esto disminuye la tendencia a la 
sobremordida y la concavidad del perfil como 
consecuencia de las extracciones seriadas. Sin 
embargo, no siempre se puede optar por esta Téc- 


nica, ya que la naturaleza, en general, elimina los 
caninos deciduos automática y precozmente, casi 
siempre antes incluso de que el paciente haya 
sido visto por el ortodoncista. 

Después de la erupción de todos los dientes 
permanentes, normalmente es necesario la colo- 
cación de apararos fijos para corregir pequeñas 
imperfecciones dejadas por las extracciones seria- 
das como diaslemas, gii oversiones, mordida 
profunda y verticalizar las raíces de los caninos y 
segundos premolares (Figs. 9.20 y 9.21). 

I. na de las desventajas de los procedimientos 
de extracciones seriadas es la inclinación hacia 
lingual de los incisivos inferiores. Cuando esto 
ocurre, ellos sr exiruyen originando, como regla, 
la sobremordida. Este procedimiento, invariable- 
mente, resulta en un aumento de la curva de 
Spee. En adición, los segundos premolares usual- 
mente irrumpen con inclinación axial hacia 
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%■ #. íff. T^ínkla úc Tweed. Eíf focdón d'e íds prime raí mojares 
Occiduas, míiní*oJendfa e. 1 q f i,™ miento pníenor. 



Frg. 1 9. Extracción cíe ¡OS primeras p remojares canjlwa fomente can 
los táranos deciduas. 



Fig. 9.20. D.irr rienda radÉufqr como OWWMuwKÍa de ícr (óon^a de 
ejrtracctífles serradas. 



Fif. 9,21, £s¡juflmo flfoscrwirfú Ja vtrticaifzodáfr radicular despíi¿s de 
h colocación de .lo aparotoidgid fija. 


mesial. Dejando este caso sin tratamiento, sobre 
tocto cuando la inclinación mesial de la corona 
del segundo premolar entra en contacto ron la 
corona det canillo, surgirán luego problemas pe- 
riodontalcs. Para evitar esto se puede valer en de- 
terminados casos, de aparatos diversos que po- 
drán auxiliar en el control de este procedimiento. 

Para disminuir la tendencia a la sobremurdi- 
da, no hay problema en colocar una placa de 
mordida de acnlico. Esta previene la sobremordi- 
da, estimula la erupción de los segmentos poste- 
riores y elimina la remisión funcional. 

La mesial i ¿ación de los dientes posteriores 
constituye un peligro latente y, si no se toma 
enseguida una providencia, se puede tener ia de- 
sagradable sorpresa de haber extraído cuatro 
premolares y todavía necesitar espacio. Para 
impedir qne es Lo ocurra, se pueden utilizar varios 


aparatos como: mantenedores de espacio removi- 
óles y arco de contención de Manee. 

Si hay una tendencia a la mordida abierta, 
algunas veces la remoción del segundo premolar 
inferior .será preferible, porque reduce la inclina- 
ción de los incisivos inferiores hacia lingual, lo 
que ocurre ocasionalmente con la remoción de 
los primeros premolares inferiores. Cuando hay 
ausencia cougéiiita de segundos premolares, los 
primeros premolares pueden inclinarse hacia dis- 
taL ocupando el espacio de los ausentes, si los 
segundos molares deciduos fueran extraídos a 
tiempo. 

Las extracciones seriadas, cuando son bien 
conducidas, pueden proporcionar resultado? sa- 
tisfactorios y, de esta forma, ayudar a resolver 
problemas oriodóu ticos cada ve/ más crecientes 
en la población. 
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INTRODUCCIÓN 

La determinar ion de la madurez esquelética a 
través de las radiografías de la mano y la muñeca 
iorma parre de la lista de exámenes complemen- 
tarios utilizados para el diagnóstico y la planifica- 
ción del tratamiento ortodóntico. 

Los estudios han demostrado que dos tercios 
tic los casos tratados oitodón ticamente incluyen 
[¡pos de maloclusiones donde el crecimiento y 
desarrollo desempeñan un papel preponderan- 
te en el éxito o en el fracaso d¡e la meca n ole ca- 
pia. 

Cada ve? más la ortodonc.ia contemporánea 
se preocupa con la corrección precoz de las ma- 
lodiisíones, ciando gran importancia a la armoni- 
zación de las bases oseas en detrimento de las 
discrepancias y posicionamicntos dentarios, que 
pueden ser corregidos en cualquier época de la 
vida. Para esto, es necesario que se utilicen los 
momentos tic mayor pico de crecimiento indivi- 
dual. La edad cronológica, altura y peso* edad 
dentaria y edad ósea son indicadores del nivel de 
madurez de un individuo. Observando los niveles 
de madurez de uii niño, es posible hacer una 
estimativa de atando alcanzará la pubertad o in- 
cluso el pico de crecimiento puberal (PCP) Esta 
e&dmaliva es muy variable y diferentes individuos 
llegan al mismo estadio de desarrollo en diferen- 
tes edades cronológicas. Algunos niños tienen 
tana maduración lenta y alcanzan el pico de creci- 
miento púbera! en edades más avanzadas, mien- 
tras que otros, con maduración más rápida lo 
alcanzan en edades menores. 

N'o podemos estimular o inhibir el crecimien- 
to craneofacial, sin embargo, si detectamos la 
época donde ocurre el mayor surto de crecimien- 
to podemos. Utilizando aparato! ogía adecuada, 
diieccionar o eliminar trabamientos que estén 
i tu pidiendo que eso ocurra. 

El surto de crecimiento púbera! (SGP) ocurre 
en la adolescencia, de un modo general 
entre 10 años y ó meses y La años, con una relati- 
va precocidad para los individuos del sexo feme- 
nino. Esta fase de intenso crecimiento ocurre 
como parte de los fenómenos físicos que acom- 
pañan la maduración del aparato sexual y el al- 
cance de la capacidad reproductora que ocurre 
en la pubertad. Investigaciones de niveles hormo- 
nales en el organismo también podrían identifi- 
car la pubertad. Sin embargo* recientes trabajos 
no mostraron nada en concreto con relación a su 
aplicabilidad clínica. 

La edad cronológica invariablemente no coin- 
cide ron la edad ósea o esquelética, ya que varios 


factores contribuyen para esta variación, como 
genéticos y raciales, condiciones climáticas* cir- 
cunstancias nutricio nales* condiciones socioeco- 
nómicas y alteraciones de una maduración cada 
vez más precoz deí hombre a través del tiempo, 
Al ortodond&ta realmente le interesa más la edad 
ósea que la edad cronológica, ya que la primera 
representa con más fidelidad el desarrollo físico 
del individuo, 

Ln 1 f 1 1 ¿i * Boas afirmó como verdadera la inti- 
ma correlación de determinados estadios de de- 
sarrollo en varias partes del cuerpo humano. Esta 
íntima relación muestra que el crecimiento óseo 
y las señales de la pubertad traducen mejor el 
desarrollo del individuo que su edad cronológi- 
ca. De es La forma el crecimiento ele los huesos de 
la mano puede ser utilizado como representativo 
del crecimiento físico general del individuo. 

La radiografía de mano y muñeca, por tanto, 
oir ere al ortodoncista datos que, interpretados 
en su totalidad, proporcionan la edad ósea del 
paciente, traduciendo su estadio de desarrollo. 
La interpretación de los datos referentes a la osi- 
ficación de las piezas esqueléticas de la mano y 
de la muñeca, cuando individualizados, permite 
la estimativa dei estadio de desarrollo de los dife- 
rentes huesos con relación al surto de crecimien- 
to púbera! (SCP) que, según Bjórk, ocurre en un 
período de dos años y traduce la época eu que el 
niño alcanza su mayor desarrollo y maduración 
de las dimensiones craneofaciales (Fig, 10.1 f 
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F¡g- ¡0,1- Gráfico de Ja curva de ensc/mienla estafrteckfa por Glorie Se 
observa tm período de 2 años, den tra de la adolescencia, dónde Ocurro 
eJ surto de crecimiento púbera! (área raja). 

Muchas veces, la decisión sobre el inicio del 
tratamiento ortodóntico debe ser tomada tenien- 
do en cuenta estos dos años de mayor surto de 
crecimiento puberal, principalmente en casos de 
grandes discrepancias esqueléticas. Llerg, en síes 
trabajos, concluyó que el nriodoncista tiene un 
período limitado de buena colaboración por pai- 
te de los pacientes. Por tanto, no se justifica un 
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período de l ra ta m i e n ro muy extenso, en una 
época no apropiada, donde Los resul Lados no son 
visibles. Por utilizar la aparato logia durante un 
tiempo muy prolongado, fatal meme habría un 
cansancio por parte del paciente con pérdida en 
su colaboración. 

L na r.te las grandes dudas entre autores y clí- 
nicos es la de cuando empezar la corrección de 
una maloclusiúu Clase 11 con el uso de fuerzas 
ex trabuca les. Algunos recomiendan el inicio del 
tratamiento aún en la dentición decidua, otros 
en la dentición mixta y también hay quienes pre- 
fieren aguardar a la dentición permanente. Re- 
ríen res estudios, entre tatito, concluyeron que los 
mejores resultados son obtenidos durante el sur- 
to de crecimiento puberal (S-CP) , principalmente 
cuando se tienen que corregir discrepancias es- 
queléticas. También los aparatos Funcionales tie- 
nen mayor efecto durante el surto de crecimien- 
to púbera] (SCP) , ya que, según Pancher? v 
llagg, el crecimiento mandibular en pacientes 
tratados durante este período es aproximada- 
mente un 30% mayor que en pacientes tratados 
fuera del surto. 

L l surto de crecimiento puberal (SCP), sin 
embargo, no ocurre en la misma época en todos 
los individuos, pues no esta relacionado a la edad 
cronológica. 

Ach enson y Dupertuis hicieron estudios com- 
parativos entre el somato! ipo y la maduración 
esquelética y concluyeron que ios individuos cla- 
sificados por Sheldon como cciomodos (longilí- 
neos) presentaban una maduración esquelética 
lenta y alcanzaban alturas adultas mayores qtLe 
los mesomorfos (mesolíneos), los cuales presen- 
taban una maduración esquelética más rápida. 

F.stos aspectos, sin embargo, pueden ser mu- 
di lirados por factures ambientóles y disturbios 
cmucionales. 

Concluyeron, también, que la rápida madura- 
ción ósea está asociada a un surto de crecimiento 
puberal (SCP) anticipado, y que la pubertad anti- 
cipada puede estar asociada a la obesidad en la 
infancia, ya que todos estos aspectos están disoci- 
ados de la edad cronológica, 

Se concluye, por tanto, de todas estas ini or- 
ín ación es, que el estudio de las radiografías de 
mano y muñeca ayuda, ríe una manera simple y 
precisa, al ortndoncista en la determinación de la 
edad osea individual, detectando, a través de los 
evento* de osificación, el período de surto de cre- 
cí m ¡ en to pi i be ral (SCP). 

Para eso, es necesario que se conozca la ana- 
tomía de la mano y de la muñeca y los niveles 
ep i Usarlos. 


I - ANATOMÍA DE LA MANO Y DE 
LA MUÑECA 

Cualquier mano puede ser utilizada para. La, 
lectura ele la edad ósea, sin embargo, la mano 
izquierda ha sido utilizada con mayor frecuencia 
(Fig, 10,2). 

ha muñeca está compuesta de dos h ilesos lar- 
gos, cl radio y el cubito, cada uno con rus epífisis 
distóles. 

1.a mano está formada por 27 huesos, ademas 
de los scsaiiioideos, y se divide en tres partes; 
carpo, metacarpo y dedos. 

CARPO 

Es una masa ósea que tiene un formato 
rectangular con en diámetro transversal predomi- 
nando sobre el vertical. El carpo está constituido 
por ocho huesos dispuesto* en dos tilas. La fila 
superior o próxima! está compuesta poi cuatro 
huesos que son, de fuera hacia dentro: escafoi- 
dcs, semilunar, piramidal y pi si forme. La otra lila 
está formada por los huesos: trapecio, trapezoi- 
de, hueso grande o capitatum y hueso ganchoso 
o hamatum. lodos esos huesos están formados 
por una masa central de tejido esponjoso re- 
cubierto por una delgada capa de tejido compac- 
to y presentan formas cuboides. 

METACARPO 

Formado por cinco huesos largos con sus epí- 
fisis (extremidad) y diálisis (región media del 
hueso), y enumerados del 1 a 5 de fuera hada 
dentro. La epífisis del metacarpo 1 es proxíiiial, 
mientras que las demás son dislates (MÍ-M2-M3- 
M4-M.Í). Junio a la paite interna y distal del 
metacarpo I se encuentra cl hueso seaainoideo 
medial (aductor sesamoideo), siendo el flexor 
sesamoideo de difícil visualizad orí. 

DEDOS 

Son en número de cinco, teniendo cada uno 
3 falanges con sus epífisis pruximales; 

- falange próxima! (FP1-FP2 FP3-FP4-FF5) 

- falange media ( F M 2-FM 3-F M 4-1 M 5 ) 

- falange dislal (Fl>l-FD2-FD3-FD4-FDb) 

F.l dedo pulgar cr cl único que tiene solamen- 
te dos falanges: falange proxinial (FPI) y falange 
distal (FDD , Los dedo* mantienen la misma mi- 
me ración del metacarpo. 
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Fig. ¡0,2 - EíLjue.iTia de Ja mona n-rastrando iodos Jas haesas de fa muñeca, carpa, metacarpo y dedos. 
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N - ESTADIOS ERIFISARIOS 

Se denomina es Lidio epifisario el grafio de 
osificación del cartílago de crecimiento, localiza- 
do entre la epífisis y la diáfms y, por tanto, la 
manera por la que La epífisis inicia y aumenta sil 
osificación hasta que se una a la diáfisis en lus 
huesos largos. Estos estadios ep i lisa ríos ocurren 
primero en las falanges distales, después en las 
proxi males y, por ultimo. en las falanges medias. 
También la secuencia de ocurrencia de estos fe- 
nómenos epifisarios en los dedos aparece prime- 
ro en el pulgar y va en dirección al meñique {1 al 
:>). Radiográficamente, en huesos mnv jóvenes, 
las epífisis no son visualizadas. Enseguida, apare- 
ce un pequeño punto de osificación que va au- 
mentando en lateral idad hasta llegar a la misma 
anchura que la diálisis. A pardr de ahí, la epífisis 
corrí i en 7 a a emitir una prolongación lateral (cu- 
brimiento)* después la porción central del cartí- 
lago va siendo sustituida por la fusión ósea 
(unión inicial) y finalmente se observa una fu- 
sión total, visualizándose solamente una linea de 
unión (unión total) ÍFig. 10.3). 




ABC 


En la clínica diaria, el ortí>doncista puede uti- 
lizar un recurso práctico cuando todavía no tiene 
en su poder la radiografía de mano y muñeca. Se 
trata de la toma de una radiografía con una pelí- 
cula peria pical de la falange distal del dedo me- 
dio. 1.a simple visualizar ion del estadio epi (bario 
en cata falange puede dar al ortodoncista una 
visión aproximada de Éa maduración ósea de este 
paciente. 

El momento del inicio de la pubertad es 
extremadamente variable pata individuos normar 
les. Varios factores contribuyen para esta varia- 
ción, que se torna mayor para poblaciones penó 
ticamente heterogéneas, con inmigrantes de va- 
rias nacionalidades y de diferentes orígenes étni- 
cos. Este es el taso de la población brasilera, he- 
cho que refuerza la necesidad de analizar indivi- 
dualmente al adolescente brasilero. 

Con el objetivo de determinar la época del 
surto de crecimiento púbera! (SCF) t fueron ilr- 
sanrollados varios estudios que han destacado la 
importancia de determinadas osificaciones ü ta- 
ses del desarrollo epífisario en los huesos de la 
mano en detrimento de la utilización de los atlas. 



D E F 


Fjjf. 10.3 - Estadios op ifaa rías. A . Efiiflsis menoz que b diáfísH (forma de di- SCO). B- Epífisis = Diáfísií (misma antJ)uraj, C- Cí4>rwroien(G e£d?Krki, 
en fitímó de cayuch’ón (cap-). D. inicia de h unwin epifisoria. E. Unida tufa,' epí(isírrier. f. Ser/i\\daó fsm .linea de unión). 


ya que atienden más objetivamente a la necesi- 
dad de los orlodoncLstas, 

Con base en el trabajo de Marti ns, que relató, 
entre otros, los estudios de Grave y Rrown, Ta va- 
no, Bowden y Frates,, se puede crear una curva 
patrón de velocidad de crecimenio en estatura y 
estadios de osificación de la mano y de la muñe- 
ca. Esta curva facilita al ortodoncista clínico pre- 
cisar la época del surto de crecimiento púbera I 
(SCP) (Fig. 10.4). 

Describimos, a continuación, los estadios epi- 
fisarios y momentos de osificación encontrados 
en la curva patrón, explicando el significado de 


cada una, así como el estadio en que ellos se 
encuentran en relación con el surto de creci- 
miento púbera! (SCP). 

Fl período del inicio al final del surto de cre- 
cimiento púbera! dura aproximadamente 2 añas, 
ya que el pico de la velocidad de crecimiento 
puberal (PVCP - momento de máxima veloci- 
dad) ocurre alrededor de i año después del ini- 
cio del surto de crecimiento puberal (SCP). 

I - FD = epífisis de las falanges dis tales cotí La 
misma anchura que las diálisis. Faltan aproxima- 
damente 2 años para e! inicio del surto de creci- 
miento puberal (SCP) (Fig< 10*5). 


RADIOGRAMA DE MANO Y MUÑECA 


93 


cm/año 



F¡g. 10.4- Cunta patrón de velocidad de crecimiento de la estatura y estadios de osificación de la mano y de la muñeca. 


2 - FP = epífisis de las falanges proximalcs con la 
misma anchura que las diálisis. Faifa aproximada- 
mente 1 año para el inicio del surto de creci- 
miento puberal (SCP) (Fig. 10.6). 

3 - FM = epífisis de las falanges medias con la 
misma anchura que las diálisis. Faltan aproxima- 
damente de 4 a 6 meses para el inicio del surto 
decrecimiento puberal (SCP) (Fig. 10.7). 

4 - C1 - inicio de la aparición del gancho radio- 
paco del hueso ganchoso. El estadio G1 determi- 
na el inicio del surto de crecimiento puberal 
(SCP) y es la época adecuada para el inicio de los 
tratamientos ortodónticos, principalmente en las 
maloclusiones esqueléticas. Su identificación es 
importante para un mejor aprovechamiento de 
toda la extensión del surto, siendo el momento 
en que el crecimiento se hace intenso en direc- 
ción al pico de velocidad de crecimiento puberal 
(PVCP) (Fig. 10.8). 

5 - Psi - Visualizar ¡ón del hueso pisiforme. La 
osificación del pisiforme puede ser utilizada 
como indicador del inicio de la adolescencia. 
F-stá situado en una posición tal que su imagen 
radiográfica se contunde con el hueso piramidal 
y, asi. el inicio de su osificación muchas veces es 
de difícil visualizarión (Fig. 10.9). 


6 - R = epífisis del radio con la misma anchura 
de la diálisis. Según Grave y Bro\vn, esos tres 
eventos (OI, Psi y R-) en la mayoría de los indivi- 
duos preceden el pico de velocidad de crecimien- 
to puberal (PVCP) (Fig. 10.10). 

7 - FD cap - cubrimiento epifisario en las falan- 
ges distales (Fig. 10.11). 

8 — S - visualización del hueso sesamoideo. La 
osificación del sesamoideo aparece en forma de 
almendra, localizada entre la distal del metacar- 
po 1 y la epífisis de la falange proximal del pul- 
gar (unión inetacarpofalángico del dedo pulgar). 
Su osificación se inicia 6 meses después del inicio 
del surto de crecimiento puberal (SCP) y termi- 
na cuando ocurre el inicio de la unión epífisis- 
diáfísis de la falange proximal del pulgar. Las pri- 
meras señales de osificación aparecen en las dife- 
rentes razas, en media, entre 10 y 12 años en los 
individuos del sexo femenino y entre 12 y lf> 
años en los del sexo masculino. F.l sesamoideo 
nunca surge después del pico de velocidad de 
crecimiento puberal (PVCP) y su imagen radio- 
gráfica con contornos nítidos indica que el PVCP 
ya ocurrió y, por tanto, el crecimiento futuro será 
progresivamente menor en velocidad (Fig. 
10 . 12 ). 
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Fi'f. (fluí A - Epiftys de íni fakmgcs (üstaíes con ín oiisma onthura q¡.¡? 'ai dwfkis. 
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Fig. 10. SB - Radiografíe de un paciente del sexo masculino con 10 años y 5 meses que se encuentra en la fase FD = 
¡aproximadamente 2 onos antes del surto de crecimiento púbero!/. 
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FJg. 1 0,á - Epífisis di k>í fútalas prnximakí con to mismo anchura que Jas ctáflsls. 
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Fig. ÍÓ.7 - Epífisis efe fí7S Toi'cfíJfiíS medias can i'c mismo anchu.m ejue las cftáfiíiS- 
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í A - ícndiü con firimcros e viderKiús ™ñopaais en ef interior dW hueso ganchoso. 
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Fig. I 0.8B - Radiografío de un p ocíenle del sexo masculino con 12 años y I mes que se encuentro en la Fase C 

( comienzo del surto de crecimiento púbero)). 





o kíodonc i a ■ diagnóstico y fm anificación clínica 



ñg, I Ú.9 - CjifÍLiKiiífr <Jfl hu«£í piiifiime. 
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Fig. 10.10- Epífisis distal del radio coa la misma onchuro 
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fig. M 7,11 “ Cutn'ffi.'Évnfp e.pifíSQfitf en las fúfáfigQS íiisfrites, 
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Fig. 10.12 - Osificación del hueso sesamokfeo. 
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9 - G2 - Gandío radiopaco nítidamente visible 
en el cuerpo del hueso ganchoso. Faltan aproxi- 
madamente 3 meses para el pico de velocidad de 
crecimiento puberal £ FV(’P) (Fig. 10.13). 

10 - FP cap - Gubri miento epifisario en las Jalan 
ges proxi males (Fig. 10.14). 

1 1 - FM cap - Cubrimiento epifisario en las fa- 
langes medias (Fig, 10.15) 

TjOs estadios ep i íi sirios FP cap y FM cap. cor- 
responden al pico de velocidad de crecimiento 
púbera! (PV'CF) e indican qué ya transcurrió I 
año dentro del surto de crecimiento puberal. Los 
aparatos ex trabúcales y ortopédico-fu adúnales ya 
deben haber alean zado sus objetivos, siendo la 
época ideal para la colocación total del aparato 
correctivo. 

12 - R cap - cubrimiento epifisario en el radio. 
Ya transcurrieron aproximadamente 3 meses des- 
pués de! pico de velocidad de crecimiento púbe- 
ra! (PVCP) (Fig. LO. 16). 

13 - M - momento de la menarquia. Para loa 
individuos del sexo femenino la menarquia o pri- 
mera menstruación es un excelente indicativo de 
que el surto de crecimiento púbera! (SCP) ya 
está certa de su final (faltan aproximadamente ti 
meses para el final del surto). I.a simple indaga- 
ción a la paciente sobre este hecho podrá., mu- 
chas veces, evitar la toma de la radiografía de 
mano y muñeca. 

El momento de la menarquia viene siendo 
cada ve?, más precoz en los países industrializa 
dos. En Europa, en el siglo XIX, ocurría, en ine- 
dia, entre los 15 y 17 años de edad, mientras que 
actualmente ocurre entre los 12.5 y 13 años de 
edad. Se cree que esa precocidad se deba a una 
mejor nutrición, menos enfermedades, mayor ex- 
posición a la luz solar y aumento del estímulo 
psicosouaL 

14 - FD ni — inicio de la unión epi fisalia en las 
falanges distalcs, Este estadio csui altamente rela- 
cionado con la menarquia que ocurre en los indi- 
viduos del sexo femenino y también indica que 
faltan aproximadamente b meses para el final del 
surto de crecimiento puberal (SCP) (Fig. 10.17). 


15 - FP ui - inicio de la unión epifi sarta en las 
ía la n ge s p rox i mal es (Fig. 10,18). 

Ib - FM ui - inicio de la unión epi Usarla en las 
falanges medias (Fig. 10.19). 

17- FU ui - unión total epifisaria en las falanges 
disrales. Indica el final del surto de crecimiento 
pnberal (SCP), pero no el final del crecimiento. 
Los objetivos del tratamiento orrodóntieo debe- 
rían ser alcanzados hasta la FD ut (Fig, 10,20) 

18 - FP lb i. - unión total epi fi savia en las falanges 
p rox ini al es (Fig. 10.21). 

19 - FM ut — unión roía! epifisaria en las falanges- 
medias (Fig. 10,22). 

F.l período que va del final del surto de creci- 
miento pnberal (SCP) hasta el filial del ci'éá- 
mienio (R ut) varía en media de 2 a -1 años. 

20 - R ut - unión total epifisaria en el radio. 
Indita el final del crecimiento en la maxila. Si n 
embargo, e! crecimiento en estatura, el corporal 
y de la cabeza de la mandíbula sólo cesan 1 ñ 2 
años después de la unión rota! del radio (R ut). 
De esa manera, mientras exista Sa línea rail iol lid- 
da del cartílago entre epífisis y diálisis a nivel del 
radio, la estatura y !a mandíbula continúan cre- 
ciendo. Esto, de cierta manera, explica él creci- 
miento terminal de la mandíbula observado en la 
clínica, algunas veres contribuyendo para un 
apiñamiento en la región de incisivos inferiores 
durante la fase de poscon tención. 

El término real del crecimiento (senilidad del 
radio) determinaría el final de la con tención y ti 
momento propicio [jara, las cirugías ortognáticas 
(Fig. 10,23). 

Todos estos eventos de osificación y estudios 
epi Usarlos ocurren en una secuencia, sin embar- 
go. para la utilización de la curva, se debe consi- 
derar siempre el evento más maduro, é* decir, rl 
que esté más avanzado. Como ejemplo, se puede 
tener una radiografía donde las falanges inedias 
de la epífisis y la diálisis todavía no están iguales, 
sin embargo, ya visualizamos el piniforme Este 
niño, por tanto, ya inició su surto de crecimiento 
púbera! (SCP) . 
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Flg. 10. 13 - Gancho radtopaco nítido en el interior del hueso ganchoso. 
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Fig> i 0.Í4A - Cubrimiento ■sf'iflsít.nij en Jos fakmgti proximales. 
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F¡g. ¡ 0 J4B - P ocíeme dsí se*Q femenina con J J añas y ? meíts^. 
q.:rf se enctrefltrt} en ¡'cr fose fFcap (pico itel surtí? de Gnstm'f.nto put¡£fQ[¡. 
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Fl s , I0.ÍS - Cufwjjnnsrríí? epifrsario en ios fonjes medias. 


RADIOGRAFÍA DE MANO Y MU MR; A 


209 



Ftgr tO.fi - Cubrimiento del radio. 
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Fíg. 10 , 11 A ~ Imrib dr Jo unión cpifisa.'ia Cii Jas falanges distóles. 
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Ftg. tO.t 7S - Paciente Je. 1 sexo .rnasüü l J¡na J con ! J titos y í t meses, que se encuentra en ki fnse 
de unión inicial de fu ¡fffllflnge dato! {aproximaiiamente é meses grites cíe. 1 fin Je. 1 surte de e/BcmientaJ. 
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Flg- I0.ÍB - Jarcio ¿te ki LJfiiw? cpfftsaña fin las fofan^s próxima fes, 
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Fig. i 0.1 9 - Jn.idü cíe le mián tpiffcúria en ícrs falanges me.íjms, 
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Fig. ¡0.2QA - Unión infrii' enfisema en Ja? finges arito les 
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F¡g. I0.20B - Paciente del sexo masculino, con IS años y 10 meses. 
en la fase de unión total de las falanges distóles / fin del surto de crecimiento (x/bcrol). 
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Fíg. !0,2! - Unrafl lotal epifsan'a -e. 1 ;■ íüs fí.'.inn^E prtuít'mijJei 
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Fig. 10.22 - Unión total ep (ftsaria en tas falanges medias. 
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Flg. I Q.23A - LV r| iÚn íc-tol C: ["1 5 r] r' i r] en 
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FVg. 1 0.238 - Poden te del sexo femenino, con 14 onos y 4 meses, 
en la fose de unión totoí cfwfisorá del radio (fin del crecimiento de lo maxih). 
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Fifi-. Í0.24 - Paciente d'ci' ifl.xrj féirw-rtlnú, con 1 6 aim r gue jc 
WKiJénira c.t la faje <Je senilidad de, 1 radio (término rea. 1 efe f a«ím^tüj. 
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ANÁLISIS 
DE BOLTON 


Maru ja Marques Neito Mercadante 


INTRODUCCIÓN 

Los análisis de modelo normalmente buscan 
establecer una relación entre el tamaño de los 
dientes y el tamaño de las bases óseas. Como re- 
sultado. dan las discrepancias que pueden ser po- 
sitivas, negativas o nulas. 

Bolton. sin embargo, no se preocupó con las 
bases óseas y estudió los electos interarcos de las 
discrepancias de los tamaños dentarios. Afirmó, 
por tanto, que para que exista un correcto engra- 
naje entre los dientes superiores c inferiores, es 
necesario que haya una proporción perfecta 
entre la sumatoria del mayor diámetro de los 
dientes del arco inferior respecto a los dientes 
del arco superior. A través de estas relaciones se 
puede evaluar la sohremordida y resalle que sur- 
girán al final del tratamiento, así como los efec- 
tos de las extracciones proyectadas en las oclusio- 
nes posteriores. Para esto, creó un análisis en el 
cual, a través de tablas, establece el exceso de 
material dentario existente en uno de los arcos. 

I - EJECUCIÓN DEL ANÁLISIS 

Para la ejecución del análisis es necesario un 
modelo de estudio superior c interior y un com- 
pás de punta seca. Se mide el mayor diámetro 
mcsiodistal de los doce dientes inferiores, se divi- 
de entre el mayor diámetro mcsiodistal de los 
doce superiores y se multiplica por cien. I.a rela- 
ción centesimal media de 91,3, con desviación 
stándar de 1,91, según Bolton. resultará en una 
situación ideal de sobremordida y resalte, asi 
como de oclusión posterior, lo que indica una 
armonía perfecta entre los arcos dentarios. 

Si la relación total excede de 93,21 (91,3 ♦ la 
desvación estándar de 1,91), la discrepancia es 
debida a un exceso de material dentario inferior. 
F.n la labia 11.1 localizaremos el valor corres- 
pondiente al diámetro de los dientes superiores 


del paciente. En la columna al lado estará la 
medida de los inferiores deseada. 1.a diferencia 
entre la medida de los inferiores real y la deseada 
es la cantidad excesiva de material dentario 
inferior. Si la relación es menor que 89,39 (91.3 
- la desvación estándar de 1,91), la discrepancia 
es debida a un exceso de material dentario supe- 
rior. 

El mismo procedimiento se realiza sólo pata 
los seis dientes anteriores (incisivos y caninos). 
La relación centesimal media deseada es de 77.2, 
con desviación estándar de 1,65, que proporcio- 
nará una sobremordida y resalte ideal si la 
angulación de los incisivos está correcta y la espe- 
sura labio-lingual de los bordes ¡ucisales no es 
excesiva. 

Si la proporción anterior excede de 78,85 
(77,2 +■ la desvación estándar de 1,65) habrá ex- 
ceso de material dentario inferior; si es menor 
que 75,55 (77,2 - la desviación estándar de 1,65), 
habrá exceso de material dentario superior. 
Usando la labia 11.2 se procede de la misma 
manera para encontrar las discrepancias del seg- 
mento anterior. 

Cuando los dientes anteriores superiores son 
muy grandes respecto a los anteriores inferiores, 
las siguientes desarmo nías podrán ser encontra- 
das: 

1. sobremordida más profunda (Fig. 11.1) 

2. resalte más acentuado (Fig. 11.2) 

3. Combinaciones de sobremordida v resalte 

(Fig. 11.3) 

4. Apiñamiento del segmento anterosuperior 

(Fig. 11.4) 

5. Segmento posterior con oclusión incorrec- 
ta (Fig. 11.5) 
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Frg. I i. 2 - V/sualizocian de un neso/te íKentrflJd'ú ctiuscrdo por un exceso de materfer dentaña superior, Al ajustar /uparte posterior Efe fe tapa acare 
cosa sobra err Ja parte anterior. 




Frg r 11,2 ■ Yiiuoiizaóán de una saPnemnrijYcfe comPríM-cfe ton orí resaJtc acentuado. Dependiendo ríe ía magnitud de .ti discrepancia encoritrOífei fu 
e/ orco superior,, la tapa, además de cubrir fe raya, J#mWéfli se príyetícf en fe regían anterior. 



Fig. ¡i A - Los casas en c[£/f no bojf ni SQbrtmünd.iíía, ni resalte, ocurren paraue e! exceso de materia/ dentario superior fue comperlícídí- con o 1 
apiñamiento anferosuperfej-. Es fe mismo efere tOffiprwnir Jas bardes de fe rapa para que dismrrwya. 




F 'í- * f S - VisuríHzacióñ de una drsocfesrars posterior causada par ui\ exceso de MOtenal dentario superior,. Al ajustar Jo parte anterior de lo tapa 
Jtaorá una sobra en Jo parte posterosaperior (Clase JífJ. 
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Cuando, sin embargo, el exceso de material 
dentario ocurre en loa dientes an tero! inferiores, 
pueden ocurrir las siguientes desarman Í íls* 

1. Relación incisal borde a borde (Flg. 1LB) 

2- Espacios entre los dientes anteriores supe- 
riores (Fig + II .7) 


3. Apiñamiento en el área de incisivos, inferio- 
res (Fig. ll.fi) 

4, Relación incorrecta de los segmentos poste- 
riores (Fig. 11.9) 



Fff,. 11.6 - Visuoliza&ipn efe una odlutár? barde a borde, causada por un exceso de matcnaJ dentar» inferior. igual qye uno O3¡0 Cuyd [úpa tiene 
dmensfanes (guajes, no tobiendo el encoje cid c?ncc? superior con ef inferior. 



Fjp. PI.7- VisucrJizocfón de dííKtenws en el arca supendr que compensan &[ exceso de matead dcnta.no inferior. Para que hayo ef encoje, ía tapa 
fie^e tjue Ser pirueteada para que aumente 




^S- i t ,S - Viíudlizadón deJ apiñamiento en el Oreó inferior causado por el exceso de marend dentar» inferior. £í i'o mismo que comprimirí/nd Caja 
piro cjue diminuya, penmrtJenda con eso ef encoje superior e inferior. 
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i L9 - Visuoitzociórt ele une dcsm'íHÁá» posterior causado f»r un exceso (fe rníierráí dentaria inferior. Al amalar h poríe anterior de lo Jc^n 
i'rudró uno sobra en la fujr te ^osCErwn ferrar fCtase fí). 


ir - INTERPRETACIÓN Y 
SOLUCIONES CLÍNICAS 

lli-c hos los análisis y encontradas las diseña 
pandas, pasamos a las interpretaciones de ios 
resultados ya las soluciones clínicas. 

Cuando se encuentra un exceso de material 
dentario, tanto en el arco superior como en el 
inferior, se puede proceder a los desbastes i n t.er- 
proxi niales. Hasta 4iUili es posible ¡educir el 
esmalte, entre los seis dientes, anteriores, sin per- 
juicio para ta salud dentaria. F.n la inaxila, sin 
embaído, el desgaste puede ser mayor en las pro- 
ximales de los caninos (debido a la mayor espesu- 
ra del esmalte), pudiendo cambien extenderse 
basta la mesial de los premolares. Fstos desbastes 
pueden hacerse gradualmente con la ayuda de 
tiras de lija de acero o a través de discos de acero 
v Fresas, teniendo el cuidado de proceder ense- 
guida a un perfecto pulido y la aplicación de 
flúor. Los d (astenias resultantes tic los desgastes 
pueden ser reducidos durante el tratamiento con 
apa rato) ogia. lija o después de la remoción de 
ésta con la ayuda de un aparato reí nocible. 


< atando la discrepancia excede de 4 imn en la 
mandíbula, se puede optar por la extracción de 
un incisivo inferior. Tíi elección del incisivo a 
extraer se debe hacer teniendo en cuenta el que 
esta peor peticionado, o mas destruido, o tam- 
bién, aquel que tenga el diámetro mesi enlista! 
más cercano de la discrepancia encontrada. Ade- 
más de la profu nd ilación de la mordida, otra 
desventaja de esta actividad clínica es la pérdida 
de la línea inedia. Esta opción ele diagnóstico 
depende totalmente de la extracción o no de ios 
premolares dictada por otros análisis que estu- 
dian el tamaño de los dientes respecto al tamaño 
de las bases óseas y las discrepancias célalo métri- 
cas, 

Fn el tratamiento clínico, en casos de cxtrac- 
cioncs de cuatro premolares, también el análisis 
de Bol ton puede ser de gran ayuda para evaluar y 
seleccionar el efecto de las diferentes combina- 
ciones de las extracciones. 

Por tanto, para un buen diagnóstico y planifi- 
cación de un caso clínico, es i ni prescindible que 
el análisis de Rollón sea parte de la documenta- 
ción ortodóntica. 
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ANÁLISIS DE LA DISCREPANCIA DEL TAMAÑO DENTARIO 




TABLA 

1 l.l 




1 2 niana . = 

rrrr 


% media 

= 91.3 

- Relación entre los 

arcos: 


x 100 




1 2 nax. = 

mrr 


D.P. 

= 1.91 

Max. 

Mand. 

Max. 

Mand. 

Max. 

Mand. 

35 

7/. ó 

94 

85.8 

103 

94,0 

86 

78.5 

95 

86 7 

104 

95.0 

87 

79.4 

96 

87.6 

105 

95.9 

88 

80.3 

97 

88. ó 

106 

96,8 

89 

81.3 

98 

89.5 

1 07 

97,8 

90 

82.1 

99 

90.4 

108 

98,ó 

91 

83.. 1 

ICO 

91.3 

109 

99.5 

92 

84..0 

101 

92.2 

1 10 

100,4 

93 

84.9 

102 

93,1 



Si el valor excede de 91,3 + la desviación 

es- 

periores. Delante 

estará el valor correspondiente 

tandar de 1,91, la longitud del arco inferior del 

del arco inferior. La diferencia entre el valor del 


p.i< ienie es excesivo. En la tabla anterior, se en- arco mandibular del paciente y el de la tabla es la 
cuentra la suma mesiodistal de los 12 dientes su- discrepancia mandibular: 


12 maiul. (paciente) 12 mand. (tabla) disc. mand. (exceso) 


Si el valor es menor que 91,3 - la desviación estándar de 1,91, la 
longitud del arco superior del paciente es excesivo. 


12 max. (paciente) 12 max. (tabla) 


disc.max. (exceso) 
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ANÁLISIS DE LA DISCREPANCIA DEL TAMAÑO DENTARIO 


TABLA 1 1,2 


6 mcnd. - mm % media = 

Relación entre los segmenfos anteriores: x 100 

6 max = rrm D.P. 


.Mox 

Mand 

Max. 

■VV-jid. 

Max, 

40,0 

30,9 

45.5 

35 1 

iT,' -1 . iT 
, w* 

40,5 

3 .3 

46.0 

35,5 

5 ' .0 

41,0 

31 .7 

46.5 

35,9 

51 .5 

41.5 

32.0 

47,0 

36,3 

52.0 

42, ü 

32,4 

47.5 

36,7 

52.5 

42,5 

32,8 

48,0 

3/ 1 

S A 

43.0 

33,2 

43.5 

37 4 

53 5 

43.5 

33,6 

49,0 

37 & 

54 0 

44,0 

34,0 

49,5 

38,2 

54,5 

44,5 

45,0 

34.4 

34,7 

50,0 

38,6 

55,0 


77,2 


1 ,65 


Mand 


36.0 

39.4 

39.8 

40. 1 

40.5 

40.9 
41,3 
4 ,7 

42.1 

42.5 


Si d valor excede de 77,2 + la desvarían estándar de 1 ,(7>, el exteso 
de material dentario ocurre en los dientes an re ¡i o res mandibulares. 


6 mand. (paciente) 6 mand, (rabia) dise. mand. (exceso) 

•Si el valor es menor que 77,2 - Ja desvario n es laudar ríe 1,65, el exteso 
de material dentario ocurre en los dientes anteriores maxilares. 


6 max. (paciente) 6 max, (tabla) di se, max. (exceso) 


REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1. BaltareLvn . &■ \Y ilie, W.l „ - Mixed dem ilion 
case analysis. Estímaiing size of unempted per 
manciLt teeth. Anier. J. Orthorfont, oral Surg., 
33:751-9, \ov„ 1947. 

2. Bamne, J„J, - Physinlogical tooth ndgiHiion and 
JIm si gnífi canee (6r thc developincnt oí oe- 
dusion.The liiogenctic course oí thc deeiduoiiH 
dentidon. J. DenL Res.. 29(2); 123-32, Api 1950, 

3 Bol ron, WA. -The clin ¡tal aplication oía tooth 
- sixe analysis Am. j. Orthod 48(7) 504-29 - July 
1 962. 

4. Broadbem, - The of normal child. Anglc 
Orthodont , 7:183-208, 1937. 

Brodie, A. - Groivth pattem oí human beari 
trom three memths to eight years. Atvier J. 
Anal., 68:209-62, 1941. 

0, íiarner, L.D. - Basic concepta oí' gnenvth of tire 
Face den tal are Fi es in : MacI Jo r i ;dd , R,E . Dei ti is- 


cry of the ehikl and adolearem. 9t, Louis, Mos- 
by, 1969, p. 306-14. 

7. I [¡u hcock, H.P> - Face dcvcLopmenl and too- 
th crup don. lia: Finn, S.b. et al ti CMinieal Pedo- 
do luios, 2 ed, Philaddphia, Saundcrs, 1962, p. 
248-73. 

8. Issao, M. — Manual de odcnuopediatria, 9-17, 

1973. 

9. Mourrees, C.F.A, - The dentición of rite 
wing child. Massadiusetts, Havard l r dversity, 
1959, 245. 

10. Mojí ti, et allí — Tratado ele Ortodoncia. 3. 
Ed. Buenos Aires, Ed Ateneo, 1958. p.]27^t2. 

í 1. Muyera, R,E. - Orlodontia - Trad. Dédu Rt ni l i- 
gues Martina, l-’d, Guan abar a Koogan S.A. , Rio 
de Janeiro, 1979, p. 319-28. 

12. Nai tee, M.L. - Limltatian of orthodontics treat- 
ment. 1 Mixed dentition diagnosis and treat- 
meiit. Atncr, J. Orthodonr Oral .Surq;., 33:177- 
133, Apr„ 1947. 


12 


ETIOLOGIA DE LAS 

MALOCLUSIONES 

DENTARIAS 



Marí r ja Marqlj es N e r re ) Me rí :a n a.n j e 


INTRODUCCIÓN 

Etimológicamente el término etiología tiene 
origen de 3 griego A ITT A = causa y latina LOCOS 
= estudio. 

Etiología, pon lauto, es el estudio, ia Investiga- 
ción y el diagnóstico de las e a usas de un fenóme- 
no. En ortodoncia se refiere d las cansíes de las 
anomalía* de la oclusión dentaria. 

El conocimiento de la etiología de la maloclu- 
slüii es fundamental en el trabajo orto don tico, 
pues la mayoría ele las veces hay necesidad de 
eliminar Las causas para corregir las mal oclusio- 
nes. El binomio causa/ efecto es verdadero en 
Onodoncia. 

Hay veces en que las causas son desconocidas. 
En estos casos, el orLodondsta tendrá que tomar 
cuidados especiales durante el tratamiento prin- 
cipalmente en lo que concierne a la en mención. 

En Otras ocasiones, verificamos que el agente 
causal de las maloclusi cutes no está aisladlo sino 
asociado a otros factores, (mando un niño, por 
ejemplo, presenta dientes anteriores superiores 
en promisión y respira por la boca, posee amíg- 
dalas grandes y adenoides desarrolladas, labio 
corto, hipolújiico y carente de función, se le pue- 
de atribuir solamente un factor como causa de la 
maloclusión, ruando, en verdad, estos están aso- 
ciad oü. AI orlod onusta le cabe hacer un comple- 
ta diagnóstico de la cuestión, para asentar sobre 
bases seguras su planificación. 

El profundo conocimiento de la etiología de 
las mainel liciones no debería ser exclusivamente 
atributo cleí oríodoncista, sino también de los 
odonto pediatras, dei odontólogo ele practica ge- 
neral y basta del pediatra, que tiene la oporluiii- 



Figv i 2. S - Comparación entra eJ hombre prehistórico y efbpmbne mohína 
Agrian crío ílef crfuJiTúfO mattrwrorw, y h coja craneoria poce d'esamiAtodd. 
fronde. 


dad de actuar en la llamada edad preortodó-nlica, 
en la que muchos Factores eriológiros son más 
actuantes y factibles de control. 

I - HISTORIA 

I n ¡iu m era bl es ortod eme I slas h a n i n ten ta d o 
interpretar y explicar las posibles causas de la ma- 
loclusión. Desde el comienzo del siglo, varias cla- 
sificaciones han sido presentad as. 

- Según Korkbaus (1939), los factores eriológi- 
cos pueden ser clasificados en los de origen 
endógeno y los de origen exógeno. Gdalogó los 
primeros como aquellos que tienen origen sistá- 
mico u orgánico general, y los segundos, como 

aquellos que actuarían mas directamente sobre 
las estructuras bucode otarias y provenientes de 
factores externos o extraños al organismo. 

- Sabina nn, en 1 96 G, divide esos factores en 
prenatales y posnatales. Ambos pueden estar 
directa o indi rectal [ten Le relaciona dos al desarro- 
llo, cansando Lis maloclusiones. 

- Begg, en 1965, aborda la etiología de la ma- 
loclusióu bajo tres ángulos fundamentales; el 
papel de la hereditaria dad, la persistencia del 
“overbite 71 de los incisivos pemian tes y otras cau- 
sas y efectos de las mal oclusiones. Muy interesado 
en aspecto* 01 ogen ético*, destaca que la gran 
prevalencia de mal oclusiones en el ser humano 
es consecuencia del hecho que éste, hace mucho, 
no usa la dentadura para garantizar su supervi- 
vencia. Basado en estas afirmaciones , sugiere que 
la ocurrencia del "ovcibite 11 con tanta frecuencia 
en el hombre moderno, seguramente es fruto de 
Ea falta del uso intenso del aparato masticatorio 
(»lg. 12.1). 



. EJ hombre pretosíúrfco presenil Éw sus madres bretr tfeíonroffiadw debido 
Ví el /la^brt madema tiene /os múarifúreí dtréíieas, pero ítr cajo trúntóna 
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CAUSAS 


actúo ' i en 


ue 


PERIODO 


Hereditarias 
CriLMi; do 
deóüTüílo de 
origen desconocido 
raumati smos 
Agen ¡es físicos 
Há bilos 
Enfermedades 
Desnutrición 


Continuo o 
n;o "ir • lente 
diferentes pe- 
ríodos etéreos 


TFJ DOS 


produciendo 


Neuromuscti atura 
Di en les 

Huesos y ca ri aun 
T e dos blandos 


EF FOTOS 

Distancian 
Ma loe! usión 
Duplos u ósea 


- Graben en J%6, dividió tos factores biológi- 
cos tu dos grandes grupos; Intrínsecos o loe des, 
de responsabilidad del ndrmiólogo; y ex trín seros 
r> generales, difícilmente resueltos por el profe- 
sional 

- Moycrs, en 1979, interpreta la etiología de la 
inaiodusion a partir de la ‘"Ecuación Ortodóud- 
ta 1 ' o ''Ecuación de DnckrcllT 


CUADRO 


Fu lores extrínsecos 
A I lerediíotiedad 


■ afluencia racial hereditaria 
• tipo facial he red taño 
' J * nftaencia hereditaria en ei 
patrón de cree i mentó 
y desarrollo 


a. Molestias o 

deformidades cüngérita:- [ * labio leporino 

■ parálisis cerebral 

* torlícolis 

* di susto si í 
cleidocraneona 

* sífilis COngén ta 

C Medio ambiente | ■ influencia prenatal 
* influencia pasnatal 

D. Ambienle meta ból ico y 
en 1er rr edades pr ed isponentes 


F. Problemas dietéticas 


* naquitismo 

* escorbuto 

* her bar 


F Hábitos y pies anas anormales 
'3. Pos -uro 

H. Acódenles y traumatismos 


E*¡?i ocu ación es una expresión si.nT.el i ?ada del 
mecanismo por til cual se origina cualquiera de 
los tipos de problemas de ta oclusión, Está, slíi 
embargo, muy simplificada, hecho que hizo t | llc 
Moyers la desarrollase y ampliase. 

II - CLASIFICACIÓN DE GRABER 

Fl sistema He clasificación de más aceptación 
hoy día divide las Pac Lores et i a lógicos en i lUiinse- 
*-*-*$ y extrínsecos, Aunque existan algunas desvén- 
talas en este método, es el más fácil de emplear y 
el más didáctico, desde que recordemos de la 
inte rdepen d e ncia en ere e 1 1 os . 

1 - FACTORES EXTRÍNSECOS 
(GENERALES) 


Son factores ac ruando a distancia, muchas ve- 
ces durante la formación del individuo y que, por 
tamo, son difícilmente controlables por el orto- 
doncista, excepto los hábitos bucales. Fu estos 
casos, la contención debe ser más prolongada, 
muchas 'teces llegando a ser permanente (Cua- 
dro I}. 


A - HEREDITARIEDAD 

Lxisre un determinante genético definido 
que afecta la morfología dentofacbl, aunque 
puedan ser modificados por el ambiente precia- 
ra I. El patrón de crecimiento y desarrollo posee 
un fuerte componente hereditario. 

a) Influencia racial hereditaria - en Lis pobla- 
ciones puras casi no se encuentran malodiLsio 
tics, míen Lias que: en Ilis poblaciones con gran 
tile ¿cía de raras, la frecuencia de las discrepan- 
cias cu el tamaño de los maxilares y los trastornos 
•esclúsales son bastante mayores. También los an- 
tropólogo* muestran que los maxilares están 
reduciéndose en tamaño, habiendo una mayor 
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1 





Fig. 12 . 2 - 1 ) braquKáfah - cabezas andws y redondas. También Hornada Je lipa trapezoidal inferior. 2 ) tiatic.CKéfofo - cabezas largas. También 
™™r™ d® bpn trapezoidal superior; 2) Mesocéfdb - ¿/na Jwmff intcrned'i'a. 


frecuencia de terceros molares incluidos y de au- 
sencias congénibu de cienos dientes. 

b) Upo facial hereditario: 

Braqukeiálico o cabezas anchas y redondas 

Dolicocefálito o calsecas largas 

Mesocefálfco - una forma intermedia 

Esos tipos están intimamente relacionados 
ton la forma y tamaño de los arcos dentarios 
{Fig. 12,2). 

c) Influencia hereditaria en el patrón de creci- 
miento y desarrollo: 

La consecuencia del patiou iiiorfogeneuco 
final esta bajo la influencia de la herencia. Un 
ninu que tiene una erupción tarrifa, sus herma- 
nos también la tienen. 

B - MOLESTIAS O DEFORMIDADES 
CONGÉNITAS 

Así como lus factores hereditarios, las moles- 
tias o deformidades eongénitas tienen fue ríe rela- 
ción genética. 

a} Labias leporinas o hendiduras palatinas 

Son deformidades de origen congenio resul- 
lauics de la talla de coaleseencia de Jos segmen- 
tos que forman los labios y el paladar. Guando 
ocurren hendiduras palatinas, permitiendo la 
comunicación de Ja boca con las fosas nasales, los 
trastornas funcionales son más graves y el pro- 
nóstico más sombrío. I a succión se loma imposi- 
ble y la deglución se hace con dificultad, siendo 
frecuente el reflujo de líquidos por ia nariz. Las 


fosas nasales, por mantener una comunicación 
directa con la boca, se o neu entran fi e: ueulemen- 
i.e inflamadas, originando corizas trónicas, 

E.sia malformación, por tanto, causa distur- 
bios esqueléticos, funcionales y psicológicos, ron 
desajuste total del arco dentario, dificultad de 
masticación, gingivitis, per iodo ulitis, pérdidas 
precoces de dientes permanentes, etc. (Fig. 
12 ,$). 



frjj. 12.3 - Paciente portador Je l'afctó leporina 
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b) Parafiris cerebral - falla de coordinación 
muscular atribuida a una lesión intnicra neana. 
Causa disturbios en la función muscular al masti- 
car, deglutir, respirar y hablar, 

c) r ártico lis - es la au ufia del músculo esler- 
nucTeidoiiiajiioideo, Como consecuencia, ocurren 
asimetrías faciales como resultado de al re radones 
en el desarrollo mandibular, be observa, también, 
acentuado desvío de la linea inedia dentaria, y e! 
tratamiento debe ser hecho lo mas precoz porí 
ble. para evitar que la mal oclusión se torne incor- 
regible. 

(I) Disostns-is cleidocraueana - es un defecto 
congémio y hereditario. Provoca retrusión maxi- 
(ar y protrusión de la mandíbula con erupción 
tardía de los dientes permanentes y gran frecuen- 
cia de supernumerarios. 

e) Sífilis eougénita - La infección sistémica por 
siíilíS puede generar dientes de Hulehinson, que 
son dientes anteriores en forma de destornillador 
° alares en forma de mora. Las espiroquetas de 
la sífilis penetran en los vasos sanguíneos de las 
áreas donde hay odoniogénesis* interfiriendo en 
los niveles de diferenciación y maduración, acar- 
reando las malformaciones. 

f) Hebrea ex ante matosas - rubéola, varicela, 
sarampión y escarlatina, también pueden afectar 
el desarrollo de Los dientes. La fiebre elevada que 
acompaña estas infecciones altera los tejidos de 
origen ectodérmico, resultando en surcos en el 
esmalte. En niños con rubéola congénita, las ano- 
malías dentarias más frecuentes son hipoplassa, 
a piaría parcial o total del esmalte de los dientes 
deciduos, así como erupción retrasada. 



fi'g, 12,4 - Vmdizadán femftlomalpQsIdOñadoen tfmteriordd útero, 


C - MEDIO AMBIENTE: 

Influencia prenatal; 

- posición intrauterina dd feto (Fig, 12.4} 

- fibromas uterinos; causan asimetría del crá- 
neo y de la cara 

- rubéola y neo de drogas; son responsables 
por anomalías eongénitas, incluyendo la maloclir 
sión r 

dieta y metabolismo maieaio: la maduración 
y mineral izaeión de loe tejidos duros de los dientes 
antes del nacimiento, dependen del metabolismo 
intrauterino, pues parte del calcio transferido para 
el feto se almacena en el esqueleto materno. Du- 
ran re el desarrollo dentario, el calcio atraviesa h 
barrera placcntaria y se deposita en la dentina, En 
el nacimiento, puede ocurrir una modificación 
inetahóJica, que afecte la formación del diente. la 
deposición rítmica de la dentina y esmalte se alte- 
ra, dando origen a la llamada línea neonatal, que 
puede encontrarse en diente* deciduos y perma- 
nentes en formación, en el nacimiento, 

b) Influencia posnatal; 

- Ingestión de antibióticos - la tetracilina, ad- 
m i rastrada en niños de 2 meses a 2 años puede 
provocar pigmentación e bipoplasia en dientes 
permanentes. 

- Lesiones traumáticas ai nacer 

- Fractura del cóndilo 

- Tejido cicatrizal por quemaduras (Fig. 12,5) 

- Accidentes que provocan presiones indebi- 
das sobre ía dentición en desarrollo 

- Tes i chics en el nacimiento con anquilosis 
condilar 

D - AMBIENTE MÉTABQLICO Y 
ENFERMEDADES PREDISPONENTES 

La poliomielitis, distrofia muscular, endooi- 
ñopa Lías principalmente de la hipófisis, tiroidea y 
paratiroides, son algunas molestias que pueden 
causar maloduríón. 

De- manera general, las defunciones cndocri- 
]ias llevan a la bipoplasia de los dientes, retraso o 
aceleración de! crecimiento, disturbios en el cier- 
re ae las suturas, en la erupción y en la resorción 
de los dientes deciduos. Se observa, también, en 
algunas endocnnopaUas un aumento en la sensi- 
hi lidiad de ios tejidos pcriodutitaJes y en la encía. 

F:l hipotiroidisiíio provoca el cretinismo, oca- 
sionando un arco den Lirio disminuido, lengua 
giandc {macrogloría), retraso en el período de 
erupción y en el desarrollo de la dentina y de h 
raíz. Fui el cretinismo y en el lupotiroidistno in- 
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fíf. 1 2.5 - Bcfomtidacf Ájer? Cd usada por tejido ÜOStnzu! provocad® 
par quemadura. fine tejido rt* Eicnc la /tusitilt elasticidad que un tejido 
nür.núí, por ionio, Jas fjrasi'afl'es atemos robra ei hueso eo crccimrénto 
sen difer&tios, 

fentil se en rúen ira Ja hipoplasia de esm alte y 
erupción retrasarla. 

Las glándulas paran ro i deas controlan el meca- 
nismo del calcio y fósforo. Fl Iiipoparatiroídisnio 
puede causar una interferencia en la nüncral iza- 
ción de las raíces dentarias. El examen radiográfi- 
co muestra raíces mis cortas cuino consecuencia 
del cierre precoz ríe Jos ápices radiculares. FJ es- 
malte puede presentar al le raciones en su miiiera- 
lizaciún. 

E - PROBLEMAS DIETÉTICOS 
(DEFICIENCIA NUTRIO ONAL) 

Entre los disturbios sistémkos que acometen 
el desarrollo dentado, están los disturbio* nutriti- 
vos Crm carencia proteica, deficiencia de ácido* 
grasos esenciales y diversas carencias de vitaminas 
V minerales. Los gérmenes dentarios en fbitua- 
cion son sensibles a las restricciones nutritivas 
avanzadas que acarrean alteraciones morfológi- 
cas y celulares. Ludas las deficiencias nutritivas 
pueden producir disturbios en la amdogrnesis, 
ptics los ameloblastos son células muy sensibles. 


La carencia de vi Lamina A afecta el metabolis- 
mo de la* células del epitelio interno (ameloblas- 
los) e interfiere en el sistema enzimático de la* 
mismas. Normalmente los ame! oblas Los poseen 
forma col mimar y secretan sustancias necesarias 
a la formación del esmalte. Cuando la vitamina A 
está ausente, los amelo blastos no se diferencian 
en células colum nares y su función secretora que- 
da perjudicada. De esta forma, no ocurre la e Li- 
bo ración normal de la dentina, formando osteo 
den tina en su lugar. La carencia de vitamina C 
(escorbuto) interfiere en las diversas células invo- 
lucradas en la odoniügénesís, especialmente los 
odontohlasto*. Es importante para la elaboración 
del colágeno, que es la pmtrfna fibrosa responsa- 
ble por la formación de la matriz de dentina. 

La carencia de Vitamina D (raqLiitismo) altera 
el proceso de mineralización de la matriz de la 
dentina. Esta vitamina es responsable poi la absor- 
ción del calcio en el tracto gastrointestinal. En al- 
gunas enfermedades, como el raquitismo, hay un 
disturbio en la absorción del calcio y éste es elimi- 
nado, ocurriendo alteraciones en. la mincraliza- 
dón. Cuino consecuencia, puede haber hipoplasia 
dd esmalte, perturbaciones en la formación de la 
dentina y cámaras pulpares muy amplias. 

F - HÁBITOS Y PRESIONES ANORMALES 

La influencia de los hábitos y presiones mus- 
culares anormales sobre los dientes y tejidos 
circunvecinos están relatadas con detalles en el 
Capituló 13. 

G - POSTURA 

La postura corporal inadecuada en general, 
es acompañada por uu posido na miento anormal 
de la cabeza, como se verá en el capítulo referen 
te a la Evaluación Fonoaudiológica* podiendo 
reflejarse en el crecimiento anormal de las bases 
óseas, L>e ahí. la importancia de la evaluación de 
la postura en las diferentes Jornias de mal-oclu- 
sión dentaria (l'%. 12,6). 

H - ACCIDENTES Y TRAUMATISMOS 

Gracias a la estrecha relación entre los ápices 
fie los dientes deciduos y los gérmenes de I os per- 
manentes, el trauma sobre I os primeros es fácil- 
mente transmitido a los segundos. Puede no cau- 
sar ningún daño, o interferir en el desaiTollo del 
diente, resultando en diversas malformaciones. 

'lates aberraciones van desde pequeños dis- 
turbios en la imricralizaeión del esmalte, hasta 
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Fig- í 2,í - Araenfe ponapar di paitara ífwd’sftifjíjp di te coJum/ii? 

«/moflí Hitando a L'nu netr-usión mandibular, 


ñllcfücionts en la. morfología tic 3a corona o r?i í ¿ , 
Las. siguí troces altevafioncs pueden ser encontra- 
das: 

a ) Decoloración def esmalte, produciéndose 
manchas de tonalidad blanca o amarillo acas- 
tañado. 

bj Hipoplasia del esmalte en el sentido hori- 
zontal. 

c) Di laceración coron aría. 

ti y Malformación semejante a un odtintonia, 

e) Duplicación de la raíz. 

O Dilaceración radicular {Fig. 12*7 Ay B). 

lf) Interrupción parcial o total de la formación 
radicular. 

h) Desaparición de todo el germen dentario, 

i) Impactadón del diente permanente. 

j) Erupción cctópica* prematura o retrasada 
Los dientes deciduos desvitalizados pueden pre- 
sentar patrones de resorción anormal, desviando 
el sucesor permanente o, aun, acelerando su 
eiupción debido a la pérdida ósea y al aumento 
de la vascnl a libación. Ln casos más graves puede 
ocurrir la erupción de la corona sin que haya 
formación radicular (Fig. 17,7c). 

F,] tipo de malformación resultante depende 
de la intensidad de la agresión y de la fase de 
formación dd diente. 

2 - FACTORES INTRÍNSECOS 
(LOCALES) 

Son factores más directamente relacionados a 
la Cavidad bucal y perfectamente Controlables 



Fig. S2.7AyB -incisivo central superior derecha incluido, cnussdc per 
un trauma sohne eí «wiiVo central decidero. 



Fig. 1 í . 7C - Radios rafa, mostrando erupción precoz de sm 

formación radicular, 


por el odontólogo. Los factores intrínsecos g lo- 
cales deben ser detectados y eliminados, para 
que la corrección sea mantenida y no ocurran 
recidivas. 

A -ANOMALÍAS DE NÚMERO 

Lns anomalías de numero, en su mayoría* son. 
de origen hereditaria, pero también pueden 
estar asociadas a las anomalías congénitas como 
labio leporino u patologías generalizadas como 
displacía cctodérmica y disostosis deidocraneana, 
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CUADRO 2 


rotores mrmsecos 


A. Anomalías f * dientes supernumerarios 
de número | * ausenc os dentarias 

F:- Arto molías de tamaño { * ^acnodiertes 

* micradientes 


C. Anomalías de rornr; 


f * d ¡entes cono des 

* ci Apidas oríras 

* gem i noción 

* fusión 

* molares en forma 
de fram bu osa 

■ dientes de 
v Huich nson 


D Frenillos labiales y bridas mucosos 
L. Pérdida prematura de dientes deciduas 
: Retención prolongada de dientes aeciduos 
G. Erupción lard a de ios dientes permanentes 
i. Vía de emoción anormal 

I. Anquilosis 

J. Caí es dental 

K. Restauraciones den lañas inadecuadas 




a) Dientes supernumerarios - en los c asos en 
que hay uil estimulo mayor durante las tases de 
iniciación, se forman dientes supermunciarios 
que pueden d esa nu liarse dé la lámina dentaria 
como una entidad completamente distinta., o re- 
mirar de una dicotomía di el germen dentado. 
Ocurren ton mayor frecuencia en la m axila, sien- 
do el más común el mesiodenx, el cual se localiza 
en la (mea media entre los incisivos céntrales su- 
periores [FLpp 12,8}, Los dientes supernumera- 
rios pueden estar incluidos o erupción ados h tie- 
nen forma diferente de los dientes normales (en 
general son cónicos) y causan alteraciones en los 
arcos dentarios como diademas, desalaciones de 
erupción, impar Liciones, etc. Cuando presentan 
las mismas características anatómicas de un dien- 
te normal, reciben el nombre de extranumera- 
rios y son de difícil identificación por el orlodon- 
cista. (Fig. 12,9) 




12.8 A 


12.8B 


12.8C 


I2.8D 
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Fig, JÍ.S - A, ByC Frés&Kta rit yn s^e mu mira rio mclüido entre Ají 
indisiras centrales superior fjriesrodewsjL «usando desteñía D - 
Pnasancd di un s u fwm um era r.iij s wp c'-w g <iú entre tas «jeis/ras cenote 
Supe.núf« ímpsiodensj. É - Reseñad 1 d# un JutpefflrjftWnJrto 
ln erupción dtl Segunda premolar inferior. 
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K] Ausencias dentariaj; ÍFig. I2.ÍÜ) 

La falta congénita de alguno!» ele [líenlos den- 
tarios (olígücioiicia) ocurre con mayor frecuencia 
que la presencia áe. supernumerarios y normal- 
ni ente .son bilaterales. Su orden de incidencia es 
la siguiente: terceros molares superiores e inferio- 


res, incisivos laterales superiores, segundo premo- 
lar inferior e incisivos inferiores. La anodoiicia 
puede ser total o parcial y ocurrir tanto en la den- 
tición decidua como en la dentición permanente. 
En pacientes con mon gotismo, aumenta la in- 
ri deuda de anodoncia coligen i la, 
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Fíjf. rí.JÜC, Oj E, F, G t H, J, J, fí, t - Jetando de un caso cJInfaníe un paciente cpn ofigriífortCía de 8 dientes ptrmonemtí, trotado con urtMCfíí 
as ociado o lia prótesis fija adhesivo. 



B - ANOMALÍAS DE TAMAÑO 

Las anomalías de tamaño están representadas 
por el gigantismo (macrodientc) o por el enanis- 
iiju (mícrndieiUe) de lodoso de algunos elemen- 
to* dentarios» F.l surgimiento de esta anomalía 
también es determinado principalmente por la 
herencia. 

a) Macrodientes: son dientes mayores que lo 
normal, y los más aferrados son los inri si vos écn- 
L rales superiores y los molares. 

F.xisten tres tipos de macrodoncias; 


- matrodoncia generalizada verdaderas extre- 
madamente rara; ha sido asociada al gigantismo 
pituitario. 

- macrodoncia generalizada relativa; dientes 
de tamaño normal, pero implantados en maxila- 
res pequeños. 

- macrodoncia localizada; aquella que involu- 
cra a uil único diente. 

b} Microdíentes; son dientes menores que 
lo normal, y los mas afectados son los in ctsivos 
laterales superiores y los terceros molares. De la 
misma manera que las macrodoncias, las micro- 
do ndas se presentan de tres tipos: 
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- rnicrodoiicift generalizadla verdadera 

- micrndonria ge ríe ralbada relativa 

- micTodoncia localizada 



Tauro la marrodoncia como la microdoncia 
van a modificar la longitud del arco dentario, 
causando un disturbio del engranaje con el arco 
antagonista (Figs. 13.11 y 13.12). 



Fig. ¡2.S í - Moeradbntrá de wíd'Snrtí eenírüíéí Supertones causando 
faito de espacio paro el perfecto ¡rtinMmrertM di ÍOS indíi^OS Joferales 
dentro de. 1 arco dentario (durnent* del perímetro del arco). 



Fig. n. i 2 - /^ic.ndd'dncia de un ¿nnsrv* iflíerUÍ Superiat, íDUídi’ído fa 
rfasodutiín de codo un hemiorcD f^smlnwdún del perímetro asi' orea 
d'entjrfej. 
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C- ANOMALÍAS DE FORMA 

anomalías de furnia están íntimamente 
relacionadas con las anomalías de tamaño. I.a 
más encontrada es la forma conoide que acome- 
te los incisivos laterales superiores y los tercero* 


molares y, según algunos autores, están relacio- 
nadas con la evolución de Ja especie humana. 

Además de las formas conoides, también po- 
demos citar: cúspides extras, geminación, fusión., 
molares en forma de frambuesa y dientes de Hu 
ichinson (sífilis) (Fig. 12.13). 



D - FRENILLOS LABIALES Y BRIDAS 
MUCOSAS 

Los frenillos labiales con inserción baja nor- 
mal mente causan blastemas entre los incisivos 
centrales. 

Siempre que estuviésemos delante de un di as- 
te nu entre los incisivos centrales, investiga i cuál 



Fig. 12 . 13 -A rjienfe conoide. R gemimjcrcri. C fusión. 

es la cansa etiológica, lista puede ser; frenillo la- 
bial, mesiodens, hábito, factor hereditario o, tam- 
bién, ausencia de incisivos laterales. 

Cuando el frenillo labial es patológico, al le- 
vantar el labio superior, verificamos una isque- 
mia en la región de la papila incisiva. Esto lies 
lleva a una indicación de desinserción del freni- 
llo labial y no a una simple fieneclomía que puc- 
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de tener como consecuencia la instalación de 
una sonrisa gingival (Kig. 12.14). 



% II- 14 - Presencio £Íe un ¿fonema mere hs indtsJií'QS cgfftrgd« 
supcriorar causado paría inserción bajcdcJ frenólo IdWaí, £n &i iixatne.’i 
dink.0, í?l fevantQr ef h'im superior, vcn/icUrnúS «na ¿¡squemiia en la 
regid.- de Icl papila incisiva. Sigue une írCuérlda de jlátps de une 
fre.7é£[0rnfe, 



E - PÉRDIDA PREMATURA DE DIENTES 
DECIDUOS 

Ocasiona la disminución dd pcríiuetio del 
arco y, coíisecue lilemente, una falta de espacio 
para la erupción del permanente. 

La pérdida prematura del segundo molar 
deciduo, además de causar me&ializactón del pii- 
mcr molar permanente,, provoca también la extru- 


sión del antagonista y, como consecuencia, una 
falta de espacio para la erupción del permanente 
(Ff* 12.15). 

La pérdida prematura de tos dientes anterio- 
res propicia la instalación del hábito de deglución 
con interposición lingual interior, quera tiniza- 
ción del tejido gingival, retrasando la erupción 
del permanente. Puede también causar serios 
problemas psicológicos al niño, inhibiéndolo al 
sonreír {Fíg. 12.lt>). 
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Fig. i 2 . J £ - Percuda fremoíurú de ios motones decid uas inferiores, CGLJStlmJo mcítolízacióri c H ftl f.nm:. r motor f ermanerttt y extrusión JeJ aní^JBuníiL 
rJecesWaí] 1 de Catoeoritfo in,7f«lidic de u n mantenedor dr esfwcto gwe conserve el diámetit) ^esiu^itsl y altura cartkoodosal del elemento protón 



Frg. I2.U- Perdida prematura de los incisivos Supinares antenotes, B mantenedor eipdCiD utilizado, ademóa de conservar el espora de fas 
efementas pettfrctos, tiene gtre .ser estética. 


f - RETENCIÓN PROLONGADA DE 
DIENTES DECIDUOS 

retención prolongada del diente deciduo 
es causada por: 

(l) falta de sincronía entre el proceso de r i ?o- 
]¡sis y rÍ70géuesis. 

b> rigíde?. del periodo nto. 


c) anquí losis del diente deciduo, 
ti) ausencia del diente permanente corres- 
pondiente. 

Como consecuencia, tendremos desvíos en la 
erupción del diente permanente o su erupción 
retrasada, además de modificaciones en el perí- 
metro del arco (Fíg. 12.17). 



Fig. i 2. i T* incisivos Cintróles decidua; reunidas modifican fa Cronología normal de h erupción de fas perniOTtotEi Lamo consecuencia, tos iateralts 
permanentes flrupdWMn con inclín acicm mestaJ. toiparfandev pór falta de espado, los centrales permanentes. 
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G - ERUPCIÓN TARDÍA DE LOS 
DIENTES PERMANENTES 

Causada por la presencia de un diente mper- 
numerario, raíz de im dieme deciduo, barrera de 



% has - ffWíSiVí) cefltrí ? 1 superior cc-.o diloccTüciün entre hl CQíW'O y ía 
dEspUCS d'c i'tf «OííOriCiW 


tejido fibroso u óseo. Como consecuencia, puede 
ocurrir la dilaceratión radicular y la pérdida del 
elemento dentario, principalmente en los superi 
ores anteriores (Fig. 12.18). 


/ 'i 



raíz, 0 líí£ rvcdü en uní f\id¡0£ VQfe panorámica,, tn wnd re/eerod i o gr-o fía y 


H - VÍA DÉ ERUPCIÓN ANORMAL 

Frecuentemente los dientes tienen su vía de 
erupción anormal por falta de espacio en c! arco 
dentario. Por es Le motivo, los dientes q ue más 



encuentran dificultades para la erupción son los 
caninos superiores, que permanecen retenidos o 
crupcionan por vestibular, y los segundos premo- 
lares inferiores que quedan i m pactados o erup- 
ción an por lingual (Fíg. 12.19). 
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Fí M *1. 19- Cañifla superior pSA Jnfraresüiüuígnerakiíi rimo consecuencto tte b [afta de e.zparb en ef arce decano. 


I.dft [ i A i imposición es dentarias ocurren ton momento de la formación embrionaria de sin 
cierta frecuencia, siendo desconocidos ]os laao- gérmenes (Fíg T 12.20), 
res etiológicos de esta anomalía, y actúan en el 




F¡j[. í 2.20 - (fy Transposición de un conrrW y un incisivo tateroJ en- el 
orco superior, i'Rl Canino supe.nor erupción Ufído én el lu^or dt un 
inrra/VD central', (Q Visco ia ílvüí 1 do una tronípealctón incompleta jiut 
e 1 canina y c! primer premolar su penar. 


I - ANQUILOSIS 

Provocada por algún tipo de lesión que, por 
la ruptura de la membrana periodontal, determi- 
na la formación de un puente óseo, uniendo el 
temen lo a la lámina dura alveolar, retrasando o 
impidiendo que el diente haga su erupción. F.l 


diente deciduo no erupcíona y se ¡sumerge en d 
tejido óseo, que continua creciendo. Con esto, 
los permanentes vecinos adquieren posiciones 
incorrectas en el arco, el antagonista se esc fruye \ 
el diente subsecuente no erupciona o desvía su 
erupción (Fig. 12.21), 


ETIOLOGIA EJE LAS MALOCLU5 ONES DENTARIAS 


15 




iFig. 12.21 - Aníjuiíasís de un m^Jar deacba. 


J- CARIES DENTAL 

Ocasiona pérdida del diente deciduo o perdí 
da del punto de contacto, resultando en una dis- 
minución del arco. 


Como consecuencia, leñemos la falta de espa- 
cia para erupción de los permanentes, im pac La- 
cio ti es dentarias o desviaciones en la erupción de 
los misinos i Fig- 12,22) - 



F ig- i 2.22 - Cernes <fc»(di' g^neraüzada en ib acnticíoft licodua, 
fiAdiibj ¡& recoces de los dientes, dísmánudón dcJ arcó. 
además de propiciar b rnsfiaberan úci íiábiEc de succión de lengua. 


K - RESTAURACIONES DENTARIAS 
INADECUADAS 

Ocasiona disminución o aumento del peiinie- 
tro del aren. 

En la dentición permanente, las restauracio- 
nes que no reconstruyen el diámetro mesiodistal 
de los dientes ocasionan normalmente la deso* 
dusiem del segmento posterior, mientras qtie las 
restauraciones o prótesis con exceso de material 
pueden ocasionar apiñamientos; en la región an- 
terior. 


Debido a que los autores intentaron, de varias 
maneras, clasificar una serie de causas responsa- 
bles por la instalación de las malod lesiones, con- 
cluimos que rodas ellas, en un último análisis, 
tienen origen en uno de los siguientes factores 
etiológicus, o en la interpelación entre ellos: 

I) Discrepancias óseas - entre masóla y man™ 
díbula 

2 } Discrepancias dentarias - entre el tamaño 

de los dientes v de los maxilares 

¡? 

3) Desequilibrio muscular - entre los múscu- 
los de la lengua, labio y carri lio (Fig, 12.23) 
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A 

O 

Frgr J 2,2 3 - Diagrama reprEsentfftii'O de fas 3 factores eüti/ágiüQs básicas de tas malüüL'jianej.. actuando íWSJfldtffflente i A. B. CJ a inEéríribdajttKfns 
;'D, E. F. G), A - óseo; £ - dentanas; C - mcrseLJtoies¡ D - óseds y dentadas.- £ - ¿seos y muscuíones; F - dentarias y i?N/scwtóres; G - ¿seas, dentarios 
y musculares. 
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HÁBITOS EN 
ORTODONCIA 


Marília Marques Netto Mercábante 






INTRODUCAN 

Antes de hablar sobre hábitos propiamente 
dichos, expondremos algunos conceptos sobre 
los impulsos naturales o instintos del niño. 

El niño, al nacer, es evaluado por medio de 
pruebas neurológicas, y sometido a impulsos a 
los que responderá de manera positiva. El impul- 
so más importante de todos es el de la succión. Si 
le ofrecemos el dedo, comienza a succionar 
como si quisiera nutrirse. Cuantío le ofrecen el 
seno materno, lo aprehende y succiona, aunque 
no baya leche. 

Una determinada cantidad de succiones pro- 
porciona una cantidad de leche en la boca, que 
desencadena otro reflejo, el de la deglución, que 
llevará el alimento a! estómago. Este volumen de- 
glutido se acumula en el estómago hasta que el 
niño tenga la sensación de plenitud alimenticia, 
Kstu lleva a otro reflejo dirigido a los cenirofi ner- 
viosos superiores, para que la succión cese. El 
niño está satisfecho desde el punto de vista u adi- 
tivo y también con cada succión, experimenta una 
sensación de placer, qne lo conduce a un éxtasis 
emocional profundo. Una vez satisfecho emocio- 
nal] nenie» duerme profundamente de 3 a 4 horas. 

Otro aspecto que se inicia en el primer ins- 
tante de vida es la respiración. La madre debe 
tener cuidado en el momento de amamantar, 
píis'a que el recién nacido tenga respiración nasal 
y también debe observar su postura en la cuna, 
para que no adopte posiciones que dificulten su 
fundón respiratoria normal. 

Debido al crecimiento y desarrollo del niño, 
el impulso de 3a succión gradualmente es sustitui- 
do por el de la aprehensión. Fn esa misma época 
comienza la irrupción de los dientes deciduos. 
Aparece entonces la necesidad de morder, que 
también provoca una sensación de placer. A me- 
dida que la dentición decidua se completa, se 
define el patrón de masticación y se inicia el 
aprendizaje de la palabra. 

Todo lo anteriormente mencionado pertene- 
ce al ciclo evolutivo natural del iliño. Sin embar- 
go, por distintas razones, actualmente es difícil 
que la madre amamante. Recurre a métodos arti- 
ficiales como el biberón, que deja pasar un flujo 
Je leche mucho más grande y como resultado, el 
niño alcanza en pocos minutos la sensación de 
plenitud alimenlida que, con el amamantamien- 
to natural demoraría cerca de media hora. El 
bebé tampoco hace La cantidad de succiones ne- 
cesarias para producir el éxtasis emociona] y, por 
eso, busca un sustituto que puede ser el chupón 
(chupete), el dedo, etc» Como en cada succión 


del biberón el volumen de leche es mucho más 
grande, desarrollará una practica equivocada de 
la deglución, y puede haber desvíos de la posi- 
ción. de la lengua y. como consecuencia, la pre- 
senta ció n del hábito de la deglución ai ipica. Ade- 
más. al succionar el pecho materno, la fuerza 
ejercida es mucho más grande que en el biberón, 
lo que ocasiona mejor desarrollo y maduración 
de los músculos per ¡orales, 

Sin embargo, frente a la necesidad de usar 
biberón, debe elegirse por la tetina or loción lita, 
que es más parecido al pezón UUtenio y permite 
un conlaclo mejor entre la lengua y el paladar, 
que es condición necesaria para una deglución 
normal (Fig, 13.1). 

La posición del niño al ser alimentado con 
biberón, deberá ser más erguida, para evita i difi- 
cultadcs respira Lorias» lo que tendría como con 
secuencia qne empezase a respirar por la cavidad 
bucal. La posición en la cuna también es impor- 
tante, debe evitarse que el niño se quede con el 
cuello en flexión, porque la dificultad para respi- 
rar normalmente ocasionaría el hábito de la res- 
piración bucal. 

Como ya se dijo, al aparecer los primeros 
dientes, se instala el impulso de morder. En esta 
época se hace necesaria una dieta más sólida 
para compensar este impulso. 

Una de las formas de ejercitar la masticación 
es ofrecer al niño un bistec, para que lo sujete y 
empiece a morder y succionar, aunque sea auLes 
de la erupción de los dientes deciduos, »S¡ este 
impulso no es satisfecho, el niño buscará para 
morder ios más variado# objetos, principalmente 
roerse las uñas, instalándose asi el hábito de la 
orí ¡cofa gia. 

Todas estas funciones intervienen en la fona- 
ción, y ocasionan problemas de dislalias. 

Además de la alimentación artificial por me- 
dio del biberón, se admiten otras causas para la 
instalación de la deglución atípica como; agran- 
damiento tic las amígdalas, pérdida temprana de 
los dientes deciduos anteriores, di as rema Ínterin 
cisal grande, ere. Pero, si el aprendizaje inicial 
fue correcto» al retirarse las causas secundarias, la 
deglución se normalizará. 

Para que entendamos la deglución alipica, 
necesitamos tener buenas nociones de la deglu- 
ción normal, 

I - fisiología de la 

DEGLUCION NORMAL 

I.a deglución es una función biológica y coor- 
dinada» constituida por una conexión neurológi 
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FJg, IJ.J. Gynparaóón entre*! chupón artatffiflClny^cDnvendond Nótese que efdlufhSfl amKWntto es más pareado ai pezón motefm yücrrm 
un CíVJCactu .mejor e^[rí b lengua y t< potador durante fa deglución. 


ca y un mecanismo sinérgico y antagónico de ac- 
ciones musculares* regidas por arcos reflejos. Es 
luí arto continuo y de ejecución rápida* pero 
para fines descriptivos y didácticos* se divide ge- 
neralmente en Inés fases: 

1* Fase bucal - consciente y vulun tari a 
2. Fase faríngea - comdente e involuntaria 
^ Fase esofágica - inconsciente e involuntaria 

I. FASE BUCAL 

1-a mandíbula, aí inicio de la deglución* está 
en posición de descanso, ligeramente separada 
de la majóla y un poco hacia delante. La lengua 
descansa pasivamente en ia cavidad bucal* con la 
punta apoyada sobre los incisivos inferiores o 
apoyada en la región de la papila pala Lina* Labios 
en contacto pasivo. El paladar blando está incli- 
nado hada abajo y apoyado sobre el dorso de la 
lengua. £1 pasaje nasal se encuentra abierto. M 
deglutir, lus dientes entran en contacto. Los la- 
bios continúan en contacto pasivo cerrando sola- 
mente la entrada de la cavidad bucal. La mandí- 
bula está estabilizada por la contracción de los 
músculos elevadores, que son inervados por el 
quinto par craneano. F.s posible sentir con las 
puntas de los dedos que el músculo témpora! se 


contrae cuando la mandíbula se eleva y los dien- 
tes entran en oclusión. Cuando el paciente no 
ocluye los dientes durante la deglución no se 
observa la contracción del temporal. La punta de 
la lengua* para colectar saliva, hace un contacto 
rápido con las caras linguales de los incisivos in- 
feriores y se levanta, enseguida, para apoyarse 
contra las rugosidades del paladar duro. í jq$ bor- 
des laterales de la lengua tocan suavemente i¿¿ 
caras linguales de los d Leu Les posteriores. La sali- 
va es llevada hacia a Li as con movimientos ondula- 
torios de la lengua, al mismo tiempo que su dor- 
so se deprime. Fara mantener el contacto con la 
lengua, el paladar blando se deprime más. Cuan- 
do la saliva llega a la faringe, comienza la acción 
refleja, 

2 - FASE FARÍNGEA 

En este momento el paladar blando se eleva, 
cerrando el pasaje de la nasofaringe. £1 dorso de 
la lengua se inclina más y desplaza b saliva para 
la nasofaringe.La acción peristáltica de la muscu- 
latura de la faringe, más la actividad del dorso de 
la lengua, transportan la saliva para la laringofá- 
ringe. La actividad muscular cierra la laringe y las 
epi glotis quedan horizontales, obliterando la la- 
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tinge en su piáilt superior. Por una fracción de 
■segundo la respiración se interrumpe. Este meca- 
nismo deglución-respiración tiene que ser perfec- 
tamente coor dinad □ para que iiü ocuna la pene- 
tración de una partícula alimenticia en la laringe, 
yendo a alojarse en el pulmón. Para abrir' la luz 
de la faringe, que es más estrecha que la laringe, 
esta illtima hace movimientos hacia delante y ha- 
da arriba (elevación del hiodes por acción de los 
músculos suprahioideos), Por diferencias de pre- 
sión y por la acción de los movimientos peristálti- 
cos la saliva se dirige al esófago. La epiglotis vuel- 
ve pasivamente a su posición original, el paladar 
blando se deprime y, con eso, el aire puede pasar 
nuevamente. (Fig. LEI!) . 



% 13.2. i. tabla. 2. (tientes. 3. paladar ú’u.nl 4. íengutf 5. pcfbd'af 
blanda. i. cavidad núscii. 7. cyifiJDtis. S, faringe. 9. faringe. 

3 - EQUILIBRIO MUSCULAR 

En la deglución normal, es importante que 
haya un equilibrio perfecto o un equilibrio con 
fuerzas que se anulan, entre los músculos de los 
labios, carrillo y lengua. 

{ - lengua 
- labio 

- músculo del can illo 


Cualquier interrupción de este equilibrio, causa- 
da por los labios, lengua o también por el múscu- 
lo del canillo, provocará degluciones atípicas y 
como consecuencia, las mal oclusiones. El hueso, 
aunque parezca una estructura dura, es un tejido 
bastante plástico, moldeándose a las presiones 
musculares y la Ortodoncia en su totalidad se 
basa precisamente en este principio (Fíg. 13*3). 



Fig, 13,3, I. teftgcM. 2- tafia 3- carrillo. 


II - DEGLUCIÓN ATÍPICA 

Como ya se mencionó, la deglución a típica 
tiene su origen, básicamente, en un desequilibrio 
de la musculatura entre la cinta muscular pe rio- 
ral y la lengua. 


I - CAUSAS 

I.as causas más probables de las degluciones 
atípicas son: 

a) Desequilibrio del control nervioso - son 
niños, que por un problema neurológico, rio 
tienen el control de Ea musculatura ni la coordi- 
nación motora; en consecuencia, tampoco man- 
tienen el equilibrio muscular durante la deglu- 
ción. 

b) Amígdalas inflamadas - amigdalitis cons- 
tantes hacen que en cada deglución el niño colo- 
que la lengua hacia delante dentro de la cavidad 
bucal, para que la lengua no toque las amígdalas 
y le provoque dolor. 
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ti Macroglosia - .40 ii poco frecuentes y ocur- 
ren generalmente en pacientes portadores de 
cretinismo. Son lenguas de aspecto voluminoso, 
onduladas, y parece que no caben en la cavidad 
bucal. Cuando pedimos al paciente que muestre 
la lengua no logra dejarla apuntando, en cambio, 
¡saca la lengua fl acida mente. 

tale sin Loma no indica una mácruglosia, al 
contrario, denota una lengua hipo tónica, flácitia, 
que no será corregida con cirugía, sino con ejer- 
cicios musculares específicos. 

d) Aoquiloglosia - lengua anquilosada que no 
puede realizar correctamente los movimientos de 
la deglución. 

e) Frenillo lingual anormal - o lengua aprisio- 
nada. La corrección se hace de forma quirúrgica. 

ÍJ Pérdidas dentarias tempranas y dias te mas 
anteriores - hacen que el niño comience a colo- 
car la lengua en esos espacios, adquiriendo el 
hábito de la deglución can interposición lingual 
anterior. 

g) Desnutrición - ocasiona un cuadro de dis- 
turbio ne urológico. 

h) Factores simbióticos - succión del dedo, 
respiración bucal, etc, 

i) I lá hitos alimenticios inadecuados en la pri- 
mera infancia 

2 - DIAGNÓSTICO 

Para diagnosticar una deglución a típica, de- 
ben observarse algunos aspectos en el paciente 
durante el acto de la deglución, tales como: 

a) Posición atípica de la lengua 

b) Falta de contracción de los mase teros. 

c) Participación de la musculatura pera oral 
con presión deli labio y movimientos con la cabe- 
za, 

d) Soplo en lugar de succión. 

e) Tamaño y tonicidad de la lengua. 

f) Escupir o acumular saliva al hablar. 

g) Rabeo nocturno 

h) Dificultad al ingerir alimentos sólidos, 

í) Alteraciones en la fonación. 

I.a deglución a típica se caracteriza por una 
participación activa de la musculatura pe rio ral. 
Se observa mímica con los músculos de los labios, 
presión de las Comisuras y. muchas veces, partici- 
pación de los músculos del mentón. Se observan 
también movimientos hada arras con la cabeza, 
principalmente al ingerir alimentas sólidos. 
Como algunos niños no logran una selladura an- 
terior conecta, dejan escapar saliva por las comi- 
suras de los labios, ói colocamos las manos sobre 
los mase teros no notamos su contracción y oso 


indica que la deglución se realiza sin oclusión de 
los dientes. Fl paciente puede relatar babeo noc- 
turno, lo que indica también una respiración bu- 
cal. Todos estos aspectos provocan generalmente 
serias alteraciones de la fonación, 

3 - TERAPÉUTICA DE LA DEGLUCIÓN! 
ATÍPICA 

A. Métodos ñinc ion ales - realizados habitúa]- 
mente por el fonoaudiólogo, con el propósito dt 
reeducar la musculatura que interviene en la de- 
glución. 

R. Métodos psicológicos- aplicados poi psicó- 
logos por medio de acondicionamiento c hipno- 
sis. 

ti. Métodos mecánicos - ejecutados por orto- 
done Éstas mediante aparatos que buscan impedir 
u orientar la posición de la lengua durante la 
deglución. Algunos también actúan sobre la posi- 
ción labial y músculos del mentón, activando o 
liberando su actividad. 

D. Métodos mixtos - son los más indicados, 
porque integran los aparatos con ejercidos mii> 
lerapé uticos específicos. 

4 - TIPOS DE DEGLUCIÓN ATÍPICA 

A. CON PRESIÓN ATÍF1CA DE LABIO 

B CON PRESIÓN ATÍPICA DL LENGUA 

A. Deglución con presión atípica de labio (in- 
terposición labial) 

Ocurre en pacientes que normalmente cure- 
poso, los labios no entran en contacto. En el 
momento de la deglución, la selladura de la par- 
te anterior de la cavidad bucal no se realiza [jot 
el contacto simple del labio superior ron el infe- 
rior, sino mediante una fucile contracción del 
Sabio inferior, que se interpone entre los incisivtB 
superiores e inferiores. Los incisivos inferiores, 
de esta manera, se indinan en sentido lingual, 
apiñándose, mientras los incisivos Superiores se 
vestibularizan. Como el labio superior no partici- 
pa de la deglución, se torna cada vez más hipóte- 
nico, y adquiere un aspecto de labio corto. Sin 
embargo, el labio inferior, por su gran participa- 
ción. se toma cada vez más hipertónico, asi carao 
los músculos del mentón. La pérdida del con tac- 
to funcional anterior favorece la extrusión denta- 
ria, aumenta el resalte y la so bren i urdida, El des- 
plazamiento vestibular de los incisivos superiores 
rompe el punto de contacto entre incisivos late- 
rales y caninos, y favorece la migración de las 
segmentos posteriores. 
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El cuadro final es una maloclusíón Clase ii. 
dimisión 1 . con aobreiiioi'dida profunda (Fíg* I3-.4 j . 




i 



fíp, i3,4A, fl,C, Di'E- Caso dfnrCO ríe u m paciente con r/rtei^WSlcfín tobráJ inferior. 
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Fig, I S.4F k Gy H - Paciente ¡toríc-dor da ¿'na deglución GEíprCa, con ínterjiosfaidn JabfaJ inferior. Observe fa posición tatúol WpenOr e inferior durarte 
fa ijtgiVrcion. 


TRATAMIENTO 

Para la corrección de la presión aíipica del la- 
bio se usa una Placa Labiactiva o «Ti]} Bumper-, 
Fs un are o de alambre onodóntico de 1,2 min. 
ton la parte anterior revestida de aoilico. Esre 
aparato puede encajarse en los tubos de bandas 


cementadas en ios primeros molares inferiores {si 
el paciente ya tiene las rafees de los molares com- 
píelas) o a una placa de líawiey inferior 
I3.ó) r Su función consiste en impedirla presión 
incorrecta del labio durante la deglución» además 
de liberar la tonicidad lauto del labio como de lo* 
músculos del mentón (Fig. Ifl.6), 



Flg. i 3.S. Placa fabi activa inferior oaftp bumperv encujado en do.-xIüs en ios primeros mofares inferiores ¡Á\ yotQpJüdQ a ülW placa de Howley fafenflr 
{&)■ 
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JFTf. 1 3,6. Vista hte ns 1 de i'd píaca fdWadíiíCI ¿pe debe permanecer syda, nada medid eenfiVneii'a apraxirnadamentede la cora srestiíwlar de fas «jcisívqs 
m/erwtt, íftcndmJu id prtítófl m mentar de i tóbio rnf&iw. 


Cuando el pacienta presente una deglución 
ata pica con interposición del labio superior, el 
d.ip Bumper» t> Placa Labiacüva será colocada 
en el arco superior, ejerciendo la misma función 
del caso anterior. 

Para corregir la mordida profunda urilizare- 
müs una placa de levantamiento de mordida an- 
terior, que consiste c n una placa de 1 lawley supe- 
rior con acrílico mas espeso en la región palatina 
de los incisivos .superiores. Cuando el paciente 
ocluye, los incisivos inferiores tocan este acrílico, 
impidiéndolos de extruir, dejando los dientes 
posteriores sin oclusión. Sabemos que, los dien- 
tes sin oclusión con el antagonista, se extruyen y, 
por tanto, levantan la mordida. Para nn buen re- 
sultado, este aparato debe ser usado 24 horas 
por día, en pacientes cuyo vector de crecimiento 
facial tiende a ser horizontal ( Fng. 13.7). 



Sin embargo, si ya hubo mucha extrusión de 
los anteriores y el paciente cieñe un crecimiento 
vertical, es necesario colocar un arco de intrusión 
de incisivos (aparato fijo), porque la extrusión de 
los posteriores para levantamiento de mordida 
está totalmente contraindicada. 

Si ya se instaló la Clase II, hay que reducirla 
por medio del uso del extra bucal. Si las raíces de 
los primeros molares ya estuviesen con ri oogéne- 
sis completa, el arco extrabucal puede ser inserta- 
do en los tubos de las bandas de los molares su- 
periores. De lo contrario, debe acoplarse el arco 
extrabucal a una placa de ílawLey superior y, de 
esta manera, el aparato recibe el nombre de 
*= sprint» o arco extrabucal conjugado {AF.R con- 
jugado), En este caso, el *sp!iíio> debe ser coniec- 
cionado como una placa ele levantamiento de 
mordida anterior y tener un tornillo expansor 



fig, f 3J- Visca actasaf y laífl.'oi de una placa de i'evdncddfjenco ¿fe moi'd'da anterior. 
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mediano, con la finalidad de compensar lateral- 
mente e:I ajuste entre el arco superior- y el infe- 
rió] durante la reducción de Ja Cla.sc II. T ji trac- 
ción hecha debe ser una tracción media o alta, 
que es dada por el casquete del tipo 11 lü (Fie;. 
Jft-8). For tanto, un paciente portador de Clase 11 
división I, con proyección de la maxila, crecimien- 
to horizontal y sobreniordidu profunda, cuya etio- 
logía es un hábito de deglución atipica ron inter- 
posición del labio inferior, debe usar al mismo 
lienipo: «l.ip Romper», plaea de levantamiento de 
mordida anterior y aparato ex trabuca!. 

Para la corrección de la h¡ pelonía del labio 
superior se recomienda que el paciente llaga al- 
go nos ejercicios, ron la finalidad de aumentar el 
ton us muscular. 



O aparato utilizado como auxiliar en los ejer- 
cicios para tonificad ó n labial es, la placa vestibu- 
lar o escudo vestibular (Fig 13.9). 

El escudo vestibular es un aparato versátil y 
sencillo en eJ tratamiento interceptivo precoz de 
]as deformaciones del arco dentario. Actúa bási- 
camente en la corrección de la disfunción mus- 
cular pe doral L-as funciones musculares defec- 
tuosas provocan maloclusión generalmente con 
un exceso de «nveijet». Los mismos, músculos 
que tienen un potencial deformador pueden 
usarse para corregir maloclusiones dentarias. 
Fsre tipo de aparato fue creado, en 1912, por 
N’íuvei. 




Fígs. Í5.BA, B, C, D y £ - dase í.l dmEÍdn l, con SúbrtmonHih y resalte i fe f I rfím. 
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Fiffs. 0.3F„ {j. K, Ij / y K - Primero fase aW tnaíomiení-C Ortí^óridcí- utittzonda orco c-jm-cl^ucíT. 1 -con/ofodo. 
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fig. 1 3 S Q, R y S - £i' de AEB eonjiíííKb redujo d protrusáórt mfflíiJIor. 
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l.as indicaciones para d uso del escudo vesti- 
bular son: 

a. Corrección del hábito de suco ion digital, de 
morder los labios y de la iniéiíerencia lingual. 

b. Corrección de la respiración por da bucal 
cuando las vías aéreas están abiertas. 

c. Corrección de la ligera distoclusión, con 
promisión de la premaxila y mordida abierta, en 
dentición decidua y mista. 

d. Corrección de la hipotonía labial. 

Fara la consirucdón del escudo vestibular, ini- 
cial mente se toma la impresión del arco dentario 
superior e interior y se confeccionan los modelos 



Fig. í 3.9B, C y D - yíCufnc.is de emitidas re’.aiízoüúS, Cún y iin a' 
escudo vestibular, can la fltwtiáxS cíe mejorar eí torios musaftar díi.'ohc 
su ferrar. 


de yeso. Con los modelos posicionadüs en oclusión 
céntrica, se construye la placa vestibular en acriJito. 

Til aparato debe tocar los incisivos maxilares y 
permanecer a una distancia de 3 a 3 muí de las 
dientes posteriores para alejar los músculos dd 
carrillo y dejar tpie la lengua propicie la expan- 
sión de la arcada posterior, y que se extienda 
hasta el surco gingivogemano superior e inferior. 

F1 escudo vestibular, entre olías funciones, se 
útil i 7a para ejercicios de rjonificación de 3a mus- 
culatura labial y yugal . Al confeccionar lo se colo- 
ca un gancho de metal en la parte anterior, en el 
cual se ata un elástico. 
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£] paciente, o loa púdica, llenen que jalar de 
este elástico y d niño i n renta retener el escudo 
con loa labios, en movimientos repetitivos he- 
chos, por lo menos, durante 20 a 30 minutos al 
día. Fl escudo vestibular puede perfectamente 
ser sustituido por un chupón sin la parte de 
goma. Cuando rio esté haciendo ejercicios, el 
niño debe ser o cié ruado pava mantener los labios 



B. DEGLUCIÓN CON PRESIÓN ATÍPICA 
DE LA LENGUA 

F.n pacientes con este tipo de problema, en el 
momento de deglutir, los dientes no entran en 
contacto. La lengua se aloja entre los incisivos. 


en contacto. Fránkel recomienda sostener enere 
los labios una hoja de papel mientras estudia o 
mira la televisión. Al inicio, las visitas ai consulto- 
rio deberán ser cada 2 ó 3 semanas para motivar 
al páctenle y garantizar mejor cooperación de los 
padres. Cuando se comiencen a notar los resulta- 
dos, las visitas pueden espaciarse para 2 ó ¿\ me- 
ses (Fig. 13.1(5 y 13.11). 



Fifi. 13. JQ. CiiútJün jjn fa fiemo, Modo también para ej'émdw. de 
MrtlflcCKión Je lo m yscu.’íJCurci ierb i r: *. 


Rg. J5.JL .Nímj sosíértfendo uní baja de fjopei' Crlfre kv$ tobios como 
^erario paro mG-’Icner eJ rontGcíG .bbiG.', 

interponiéndose, a veces, entre premolares y mo- 
lares. Se observa también contracción de los la- 
bios y de las comisuras, lo que provoca un estre- 
chamiento del arco a la altura de los caninos y del 
músculo mentón ¡ano. Los músculos elevadores de 
la mandíbula no muestran ninguna contracción 
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Las degluciones ron presión ¿típica de lengua 
se clasifican en; 

A TIPO I - NO CAUSAN DEFORMACIÓN 

B - TIPO n - CON PRESIÓN LINGUAL 

ANTERIOR 

La lengua durante la. deglución ejerce p re- 
si ón sobre los dientes anteriores por lingual o 
entre ellos. Las drlon: ilaciones son; 

- Mordida abierta anterior ; la presión se real i* 
/a en ]a región anterior y la deglución Sé efectúa 
con los dientes desuchúdos, y la lengua se queda 
en una posición, que parece que va a ser mordi- 
da. En consecuencia* hay una mordida abierta 
anterior. 

- Mordida abierta y vestí bulo versión; Ea len- 
gua, además de interponerse entre los dientes en 
la región anterior, ejerce también una presión 
anterior, y hace que los incisivos superiores y/ o 
inferiores exhiban una severa inclinación vestibu- 
lar ( vestíbi ilove rsión) . 

- Mordida abierta anterior, ves líbalo versión y 
mordida cruzada posterior: el mismo cuadro an- 
terior, asociado a una mordida cruzada posterior 
uní o bilateral a la altura de los molares, debido a 
la ruptura del equilibrio muscular enrre la len- 
gua y los músculos del carrillo. 

CORRECCIÓN 

Cuando tenemos una deglución a típica con 
interposición lingual anterior, el procedimiento 
inicial es la colocación de luí aparato removible 
im pedidor. 

F.sie aparato es una placa de Hawley superior 
con una rejilla anterior que impedirá que la len- 
gua siga interponiéndose entre los dientes (Fig. 
15,12), La m malla aerifica es otro i impedid or de 
lengua comúnmente utilizado, y tiene detrás de 



los incisivos superiores una barrera de aerifico en 
lugar de la rejilla i m pedidora, su altura llena todo 
el espacio tic la mordida abierta anterior y se pro- 
longa hasta la incisa! de ios incisivos inferiores. 
En casos especiales, la rejilla impedidura puede 
ser lija., soldada a las bandas o cotonas metálicas, 
Los aparatos citados actúan solamente como iny 
pedidores, porque no corrigen el hábito. 

Además de impedir Ea interposición de la Jete 
gua, la aparato logia remo vi ble puede serrir 
también como aparato reeducador del posición»- 
miento lingual mediante un orificio o anillo me- 
tálico a la altura de la papila palatina. El paciente 
debe recibir orientación riel profesional pao 
que, en cada deglución, coloque la punta de la 
lengua en el lugar demarcado (FLg, 13,13). 

Además de impedir y reeduca]’ la musculatura 
lingual, este aparató puede tener un tornillo ex- 
pan sor mediano o un resorte de Coftin, con h 
finalidad de descruzar la mordida posterior, El 
ajuste del rom ¡lio expausor se hace una vez por 
semana (2/4 de vuelta sí se activa en 1 ll boca o 
í/4 de vuelta si se activa fuera de la boca). 

La mordida posterior también se descruza 
por medio de un cuadri hélice o bi hélice que se 
suelda a las bandas de los molares superiores por 
palatino. .Se activa con el alicate tridente. 

C - TIPO III - CON PRESIÓN LINGUAL 

LATERAL 

La presión. Lingual se realiza en la región late- 
ral del arco, a la altura de los premolares, con 
obtención de apoyo entre es Los dientes del aten 
superior c inferior. Las deformaciones resultan- 
tes son; 

- Mordida abierta lateral: la deglución se reali- 
za cotí depresión de la mandíbula y la lengua ts 
retenida en la región de tos premolares. Hay 
mordida abierta 1 are ral. 

- Mordida abierta lateral y mordida cruzada; 
hay mordida abierta en la región de apoyo, aso- 
ciada a una mordida cruzada posterior del lado 
opuesto, también ocasionada por la ruptura del 
equilibrio muscular de este lado. 



f'f JÍ.Í2A - Tratamiento de mordida abierto mt Error, provocada por presión adpica de ,'c lengua e.d lo región antena'» CO» íejMIo i'mpcdldonoi 
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Frgu. í 3. 12 D, E,F, G, H y I - Secut/ma de) ff-a[c](tt>cj?Cü y aspecto final 



CORRECCIÓN 

Cuando la deglución atípica achia ton pie 
sirm lateral de la lengua, el aparato utilizado es el 
mismo de antes, sólo (juc la rejilla impedidora se 
colocará lateralmente y, al mismo tiempo, la len- 
f^ua debe ser dirigida para una posición correcta 
durante la deglución, mediante él re educador 
(Fig t 13.14). 

D - TTPO IV - CON PRESION LINGUAL 

ANTERIOR Y LATERAL 

Las malodusiones resultan res son: 

- mordida abierta anterior y lareral 

- mordida abierta anterior y lateral con vestí - 
Ixiloversion 

- mordida abierta anterior y lateral ton vesri- 
buloversión y mordida cruzada posterior, 

llí - HÁBITO DE POSTURA 

Las deformaciones de los arcos támbién pue- 
den ser causadas por las presiones anormales de 
postura al dormir o sentarse. El mas frecuente es 


%■ 13, f 3 - Visto octusor eré unú placa con muralla ozrflica y un r f nfkj¡ 
en i □ legidn eré )□ papila poioffíw. Ademas tré impedir. rzetkiw íi 
tXísidonaniienli} lingual 


el hábito de donnir con el rostro apoyado sobre 
la mano o sobre el antebrazo. El tipo de malodu- 
sión ocasionado por este hábito es generalmente 
unilateral y localizado en el arco superior. 

Lo que ocurre es lo siguiente; el peso de la 
cabeza pasa a los tejidos de la región maxilar y sr 
localiza allí por la acción de la mano o el brazo. 
Las es truc turas de la mandíbula no se perjudican 
porque este hueso es móvil y se libra de las pre- 
siones deslizándose. Los dientes de la maxila, en- 
tonces, experimentan una inclinación hacia pala 
tino, ocasionando una mordida cruzada posterior 

Otro hábito frecuente es el de apoyar las ma- 
nos, al leer o estudiar, con la eminencia palmar y 
base riel pulgar, descansando sobre los premola- 
res y molares superiores, provocando ton esta 
presión, un desplazamiento lingual de lo® dien- 
tes. No Lodos los que se habituaron ton esta pus- 
una tienen desvíos de oclusión, porque estos de- 
penden, muchas veces, de 1,3 práctica constaijtt 
del hábito. 

El hábito de postura, por tanto, tiene como 
resultado una mordida cruzada posterior unilate- 
ral si ra desvío de la linea media (mordida cruza- 
da posterior unilateral verdadera) (Fig, 13.15). 
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Rg». J3. J JA - Niño con c! rostro apoyada sabré b m ano r guí provoca mordida cniztídtl posterior uiiifotenaí sin desvio de Ja ¡mea mcóo. 
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Cuando hay deavío de la línea inedia, la etio- 
logía de la mordida cruzada no será el hábito de- 
postura, sino un desvio mandibular causado pro- 
bablemente por un contacto prematuro de los 
caninos deciduos (mordida cruzada posterior 
unilateral lalsa o funcional) {Fig* 13 , 16 ). 

CORRECCIÓN 

Para corregir el hábito tic postura, se utiliza 
una placa de llawlcy con una rejilla vestibular 



Í3.Í5B.C.D,£yF - Caso drnko con maibcJusíÚn ('■SíviCdnle- fié 
habita de postura. 



acoplada, Este aparato servirá de recordatorio al 
paciente. Siempre que apoye la cabeza sobre la 
mano o sobre el brazo, apretará el carrillo contra 
es La rejilla. 

Para corregir la mordida cruzada posterior 
unilateral verdadera, se utiliza elástico 1/8, que, 
desde la cara lingual del diente superior, se exti- 
ende a la cara vestibular del inferior o uit expari' 
sor superior asimétrico. Del lado con oclusión 
normal, el acrílico abarcará más dientes y servirá 
de anclaje, También se puede extender el acrílT 
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cd hasta la cara lingual de loa incisivos inferiores 
del lado no cruzado, para aumentar el anclaje 
(Fig-,. 13.17). 

Sin embargo, cuando la mordida cruzada pos- 
terior unilateral es funciona!, se utiliza también 
un cxpansor, pero con corre medio y en cada 
activación se intenta repoaidoriar la mandíbula 
aj listándose la línea media (Fig. 13.18). Después 
de algunas activaciones, los dientes entran en 


oclusión, aunque probablemente et paciente to- 
davía desviara la mandíbula debido a las fuerzas 
muse criares c|ue no se adaptaron a la nueva posi- 
ción. En este momento, se recomienda recubrir 
las cúspides de los dientes superiores posteriores 
y, mientras el acríliro tenga plasticidad, llevar 3a 
mandíbula a la posición conecta (arreglando la 
línea media) y hacer que el paciente marque las 
cúspides de los inferiores. 
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IV - HÁBITO DE ONICOFAGIA 

El hábito de roer (comer) las uñas, es general - 
ti lente una suprima ó n de l acto de succionar el 
dedo o el chupón, No se debe reprender, porque 
normalmente está vinculado a graves disrurhios 
emocionales y no causa problemas de oclusión, ya 
que solo produce presión en el eje longitudinal de 


los dientes. Sin embaigo, algunos autores creen 
que la onicofagia interfiere en el desarrollo normal 
de la cara y que puede tener como conseruenjcfci 
dependiendo principalmente de la frecuencia r 
intensidad, la predominancia del componente ver- 
tical del ere-cimento de la cara, cuyo resultado, con- 
juntamente con la deglución a típica, es el surgi- 
miento de la mordida abierta anter ior ( !■%, 13.191 



Flg. Í3-i7r Expansc con curte unilateral' fiara la comoMn ríe la ruúrdiéa c razada paste.n'or anítoieic. 1 , aatifat¡Q par u.a Jirifrac -de postura. En jhj 
vista pasfeíMrítedOr ubserte ,b praiongüdánr de acrllk-O daña íct JJítgudi de l'ás inferiora, para aumentar el anda/e. 



Fi S . i 3. i 8. Expairaor con Curte media para la corrección (fe Urtfl 
mofdMa cruzada poj tenar ijrin'tftena, 1 falsa o funráuaí. 



F¡g. J 3 J ?, Niña portaobr del habita de la onicofagia 
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CORRECCIÓN 

Para corregir la onicedagia, es necesaria la 
eordenr.íación del paciente- Fl terapeuta debe 
tener en cuenta si el niño está dispuesto a aban- 
donar él hábito. Este es la manifestación de la 
necesidad insatisfecha de morder, también unida 
a un estado psicoemor.ional de ansiedad, Se le 
pide al paciente que muerda el mordedor de 
goma, cinco minutos sin parar, siempre que tenga 
ganas de roer las uñas. También se le pide que, al 
sentirse ansioso, tome el mordedor y haga ese 
ejercido durante cinco o diez minutos. Otra ten- 
tativa para eliminar el hábito es pedir al paciente 
que elija un dedo por semana para dejarle crecer 
la uña. Puede con ti miar mordiendo las uñas dé 
los otros dedos, siempre que tenga ganas. 

V - HÁBITO DE RESPIRACIÓN 
BUCAL 

la respiración bucal normalmente está vincu- 
lada a pacientes con interposición de lengua y de 
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labio. Las cansas de la respiración bucal pueden 
ser: obstrucciones de las vías aereas superiores, 
desvío* del septo, inflamación de la membrana 
hasal. cometes inflamados, adenoides, cíe. 

Lo que ocurre es que durante la inspiración y 
expiración el aire pasa solamente por la cavidad 
bucal, y como consecuencia, provoca un aumen- 
to de la presión aérea inlrabucal. F.l paladar se 
modela y se profundiza y, al mismo tiempo, 
como el aire no transita por la cavidad nasal, deja 
de penetrar en los senos maxilares que se vuel- 
ven atiésteos, y dan al paciente un aspecto carac- 
terístico. Se observa también una airesla transver- 
sal en la maxila con la consiguiente mordida 
cruzada posterior bilateral ósea. En una visión 
extrabucal, el paciente posee dacies adenoidea», 
es decir, rostro alargado y estrecho, ojos caídos, 
ojeras profundas, surcos genianos marcados, 
labios entreabiertos, hipotónicos y resecos y 
surto nasolaJhial profundo. Esos pacientes tienen 
frecuentemente una deglución atipica y una 
postura de lengua y iahios incorrectas i Fig. 
13 , 20 ). 
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CORRECCIÓN 


Después de la correspondiente evaluación, si 
fu^ra necesario, el paciente puede ser enviado a 
un otomnolaringóiogcj para solucionar 3a obs- 
trucción nasal. Pero eliminar 3a cansa directa no 
será suficiente, porque el paciente continúa con 
el hábito. Se deberá rehabilitan' la musculatura 
por medio de ejercicios funcionales que forlalcz- 
can los músculos pectorales para que los labios se 
mam en gatt juntos, i a respi rae ion l am b i en debe- 
rá se¡- reeducada mediante ejercicios respirato- 
rios. Los ejercicios de fortalecimiento muscular 
deben hacerse con chupón ortodómico y placa 
vestibular. 



Fig. 13.20 - MpK.U} c^tru c rntrabueal de un respiraífor tticai ¡ren 
ufat ¡es o(jenoidM.í> P mord'íúa cruzado posterior btbterd ásen y airean 
de h m axila. 



Para corregir la respiración bucal, el aparata 
que se útil da es el escudo vestibular que Impide 
la penetración del aire por la boca. Por tanto, la 
respiración se hace obligatoriamente por las vías 
aereas superiores. Se recomienda el uso del escu- 
do vestibular inicial mente con orificios que 
disminuirán gradualmente. Es importante verifi- 
car si realmente hay una obstrucción nasal que 
deberá ser eliminada en primer lugar. 

La actividad aerea nasal aumentada estimula 
el tejido nasal, los senos maxilares, la circulación 
paranasal, y puede influenciar favorablemente en 
el crecimiento de estructuras óseas contiguas. 

Como la respiración nasal es más difícil que la 
bucal, el escudo provoca un ejercicio más intensa 
de los músculos de la respiración. 
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Para corregir la mordida cruzada posterior, 
ocasionada por la aircsia transversal de la maxila. 
se usa un disyuntor fijo, que provocará la ruptura 
del rafe medio (Fig.13.21). 



Flg. 1 3.2 1 - Disyuntor fija cementado en el orco dentario superior. 


VI - HÁBITO DE SUCCIÓN 

La succión del pulgar provoca generalmente 
una mordida abierta anterior y distalización de la 
mandíbula, ocasionada por la presión que ejer- 
cen la mano y el brazo. 

F.1 hábito de la succión provoca estrechamien- 
to de los arcos superior e inferior en la región de 
los caninos, molar deciduo o premolares y con 
menos intensidad en la región del molar supe- 
rior, Este hábito además de producir deforma- 
ción por la presión sobre los arcos, perjudica 
también la estabilidad del hueso alveolar, porque 
impide el contacto funcional de los planos incli- 
nados de los dientes. 

Hay, por tanto, una vestí bularización de los 
dientes superiores anteriores y una mordida abier- 
ta originada por la interferencia del pulgar entre 
los arcos. Como no hay contacto entre los dientes, 
la mandíbula experimenta una rotación en senti- 
do horario. El dedo ejerce presión sobre los dien- 
tes y también sobre el hueso alveolar y el paladar, 
provocando una presión negativa i n tía bucal y, en 
consecuencia, el paladar se estrecha y profundiza. 
La lengua, en la deglución se coloca hacia delante 
para posibilitar la selladura anterior. F.1 posiciona- 
miento de la mano y el brazo sobre la mandíbula 
funciona ortopédicamente agravando más la rota- 
ción mandibular (Fig. 13.22 k 

No lodos los que practican una succión anor- 
mal presentan necesariamente los arcos deforma- 
dos y los dientes en mal oclusión. Esto dependerá 


de la posición que ocupan los dedos utilizados, 
de la duración y de la frecuencia de repetición 
de este hábito y. finalmente, del tipo de tejido 
óseo sobre el cual actúa. No debemos confundir 
hábito de succión anormal con una fase normal 
del desarrollo del niño, o fase bucal, cuando su 
mejor percepción y tacto se encuentran en la 
boca. 

Si el niño tiene realmente el hábito de suc- 
ción es porque tiene necesidad psicoemocional 
de practicarlo, por lo menos inicialmente. Los 
niños tienen hábitos bucales estrechamente vin- 
culados a su estado emocional y los practican en 
los momentos de angustia o ansiedad. 



Frj. 13.22. Niña portadora del hábito de succionar el pulgar. Nótese 
h pre sión deJ dedo sobre los incisivos superiores e inferiores, sobre el 
potador, así como el posidonamiemo lingual. 
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CORRECCIÓN 

Si se quiere eliminar cl hábito, es preciso te- 
ner mucho cuidado, pues desde el punto de vista 
freí id ¡ano, una interferencia abrupta puede pro- 
vocar la aparición de tendencias antisociales, 
mu eho mas difíciles de convivir con ellas que cl 
propio hábito, 

Métodos agresivos corno pincharle en i a ex- 
tremidad. del dedo, yeso, cabestrillo para el bra- 
zo h atar al niño para dormir, etc., hoy día son 
con ipl e tam e n te re pi ó ba bles . 
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EVALUACIÓN 

fonoaudiológica 


Luciana Hadr.aJabir 


INTRODUCCIÓN 

Desde 1839, con Le Fon Ion. varios investiga- 
dores se dedicaron al estudio de las relaciones 
existentes entre la maloclusión dentaria y Las ano- 
malías miatoinofuiiciouales de Ja cavidad bucal. 

Podemos afirmar que tanto el desarrollo mus- 
cular como el óseo están estrechamente vincula- 
dos. lina acción modeladora de los músculos 
sobre los arcos dentarios, bien equilibrada y 
armoniosa, puede favorecer una oclusión ade- 
cuada, Se deduce que, cualquier alíe ración en el 
mecanismo funcional podrá determinar desvia- 
ciones y consecuentes deformaciones óseas. 

Los músculos, al ejercer su función, modelan 
Los huesos y, de cierta forma, dirigen su creci- 
miento. 

Según Grabe r, el tejido óseo es uno de los 
más duros del cuerpo, y a pesar de eso, es uno de 
los mío plásticos v de los que más reaccionan a 
Jas fuerzas funcionales. 

Por oso, os tan importante que Lodos ios profe- 
sionales que de alguna manera llenen vinculación 
con esta área y, especia Ime me, los orrndoncistas, 
sepan i den ti Picar las al re ración es musculares y 
funcionales oro facial es. id trata miento de estas 
alienar. ¡«mes favorece la estabilidad de los casos 



tratados oriodóntica mente. Se le llama terapia 
tniofuncional, y en Brasil la realizan Eos fbrioau- 
diólogos. Uno de los objetivos de este tratamiento 
es evitar las recidivas oclusale* después que el apa- 
rato es retirado, y el otro, es favorecer el trata- 
miento or tí >dón tico, retira [ido las hiervas muscu- 
lares contrarias a la terapia. 

Este capítulo pretende facilitar al orLodoncás- 
ía los datos que le permitan identificar alteracio- 
nes musculares y funcionales. 

I - DIAGNÓSTICO 

I - ANAMNESIS 

La evaluación de la musculatura oral debe ser 
precedida de una anamnesis, euit un objetivo 
principal r averiguar si el paciente es portador de 
algún hábito bucal inadecuado como la succión 
del dedo (Fíg + 14,1 y 14.Ü) o chupón (chupete) 
(Fig 14,3) - vuelva al Capítulo 13, pues sabemos 
que ellos pueden interferir en el patrón regular 
del crecimiento facial, y constituyen la etiología 
de umdias malodusiones, Además, la permanen- 
cia del hábito inadecuado impedirá la automati- 
zación de las posturas bucales correctas y afectara 
la Fisiología oral. 



% 14.ÍA i S - Potréfrtc parlador í leí i'i¿bi¿u buCúi inadecuado de Succión de 1 putgúr, hritese lo mo^iüEi'oó.n fas óbíos y Jo monditcla duúndo 
d puipor está drnCro de tú bou i. 
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F¡g, ¡4.2 - Cün^Mmocfún de 1 ptfJútítrc dura coma consecuencia dr Ja 
sucaóri cid Jpu.'jfCTr. 


Poi tanto, iden fifi car el hábito bucal inade- 
cuado es fundamental para garantizar la estabili- 
dad de la corrección ortodóntiea. 

I - ÍNTERRELACIÓN FORMA Y FUNCIÓN 

Hace mucho que se admite Ja importancia dé- 
la interrelación forma y función v la pregunta es 
; ¿las alteraciones funcionales son las que provo- 
can la maíoclusión o es a] contrario? 



Fíg. fí,ÍCe D - Efccíes del uso iriflde-íutídu de Jo suedún <ífJ pul jar 
erarsipn <fej lühkt inferior y mordida abierta Anterior. 



F¡g, 14,3 - Hábito de succionar el chupón. Observe- Jo cantidad rff 
dtupaisM; id (jue indica qué su uso es cantJrtudi. 


Por medio de la investigación se observó que; 
los que creen que la maíoclusión causa altera- 
cicuies funcionales, preconizan que la forma ana- 
tómica determina la función, por tanto, basra 
corregir Ja maíoclusión para que la I unción se 
n o finalice espt m fán ea me n te . 

¿Es posible que esto ocurra? Si, pero no pode- 
mos prever si ocurrirá. 

De la misma manera, hay otros que creen que 
la función determina la forma. 
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F.n realidad, todavía no sí: ha llegado a una 
conclusión exacta de lo que es primario; la !■ or- 
ina o la Función, 

Txi importante es no establecer una dicotomía 
entre la forma y la función. Ambos aspectos de- 
ben ser evaluados simultáneamente, sin que uno 
tenga prioridad sobre el otro. El evaluador debe- 
rá tratar el problema en su totalidad, permitien- 
do todas las posibilidades. Es fundamental que 
permanezca atento al análisis de las variadas in- 
terpelaciones entre ia oclusión dentaria y las fun- 
ciones, porque forma y función están en estrecha 
relación. 

Recientemente, Bianchini resalló la importan* 
cia del análisis cefálométrico como un comple- 
mento de: la evaluación fonoaudiológicá. Algunos 
componentes anatómicos son bastante difíciles de 
obtener san la observación de las radiografías. Los 
datos del análisis ceíalomc trico deben ser sumi- 
nistrados pitrel orLorioncisla y auxilian en el diag- 
nóstico, Para el fonoaudiólogo los ángulos más 
importantes son los que proporcionan los datos 
para la clasificación del tipo facial del paciente, 
espacio nasofaríngeo y la inclinación de los inris* 
vos. 

“La visualización de Jos espacios orgánicos y la 
mensurad ó n de la cantidad de crecimiento óseo, 
principalmente el que se refiere a la n taxi la y 
mandíbula (plano sagital), pueden prever o esta- 
blecer patrones de postura de la lengua y labios, 
específicos para aquel individuo: asi como pue- 
den prever también las dificultades para el esta- 
blecimiento cié estos patrones de postura" (Bian- 
chlni). 

Para Ea íonoaudiología, el trabajo de 6i anchi ni 
fue un paso importante en la búsqueda dt: deter- 
minar con más precisión la relación forma y fun- 
ción que deberá ser toda la base de la evaluación. 

3 - POSTURAS NORMALES DE REPOSO 

Sabemos que los dientes se mantienen alinea 
dos por el equilibrio de fuerzas musculares anta- 
gónicas que internamente están representadas 
por la acción de los músculos de la lengua, y 
externamente por los músculos orbicular, ni.cn to- 
marlo y buednador (pe rio ralos). 

Según Winders, la fuerza de la lengua sobre 
los dientes e.s mayor qtie la ejercida por los mús- 
culos pectorales. 

La acción modeladora de estos músculos es 
ejercida tanto en reposo como en acción, es de- 
cir, durante las funciones. Por tanto, la acción de 
la musculatura en reposo es activa en el equili- 
brio óseo. 


Para mover los dientes son necesarias fuerzas 
leves y continuas. Las presiones de reposo de la 
lengua y labios actúan de esta manera y, en con- 
secuencia, pueden influenciar en la posición de 
los dientes. Especialmente si consideramos la fre- 
cuencia, si está más tiempo en reposo cpie en 
acción. 

La postura normal de reposo de los labios e> 
cerrado sin esfuerzo ( Fig, 14.4). Para eso, el labio 
inferior debe cubrir los incisivos superiores unos 
2 mm más o menos. 



Fifi, i 4.4 - Postura normad <fe reposo de los Ifinías. Nótese que les labios 
están ótliffdos sin es/uerio. 

I ¿i posición de reposo del Labio superior y del 
inferior puede ser influenciada por la posición 
aiitcroposLcrior de los incisivos superiores e inie- 
riores. Por consiguiente, es importante que los 
incisivos permanezcan alineados y colocados cor- 
rectamente en este sentido para posibilitar una 
postura labial adecuada. Otros cuatro factores 
pueden influenciar el comportamiento labial: al- 
tura labial en relación con el proceso alveolar, 
tuerza, longitud y espesor de los labios. 

Encontramos en la literatura dos formas de 
definir la postura normal de reposo de la lengua: 

a) Contacto de roda la parte anterior de la len- 
gua en la región de la papila palatina: ella se encuen- 
tra siempre elevada, según Alunan (Eig. 14.J5A). 

b) El dorio de la lengua roca levemente el 
paladar, mientras que la punta normalmente está 
en reposo en la fosa lingual o surco de los incisi 
vos inferiores, según Víoyers {Fig. I4.5E). 

Lo que ocurre es que la lengua tiene una infi- 
nidad de movimientos. Es muy versátil adaptándo- 
se fácilmente a las irregularidades tic la cavidad 
bucal. Por eso, su postura tiene relación general- 
mente con las alteraciones presentes en el medio 
bucal. La posición normal de la punta de la len- 
gua se relaciona a la dimensión ante ropos torior y 
vertical de la caridad oral, según Bianchinl. 




ORTOnOMCiA - D;ACNÓ5TICO Y PLANIFICACIÓN CLÍNICA 



II - TÓPICOS DE LA EVALUACIÓN 

I • OBSERVACIÓN INFORMAL 

Ames del eYamen clínico propiamente dicho, 
sn considera importante realizar una observación 
informal, es decir, una obse ilación hecha sin que 
el paciente sepa que esta siendo evaluado. Valio- 
sa* informaciones pueden ser obtenidas en esta 
etapa de evaluación. 

Es posible constatar algunas, situaciones que 
ocu rren cc >m íin men te ; 

a) dorante el examen clínico el paciente man- 
tiene los labios cerrados, mientras que en situa- 
ción espontánea tos tiene abiertos. 

b) el paciente puede repetir una palabra de 
forma correcta, en earnbio, al hablar espon tan ca- 
rne ii le la emite alterada. 

Por eso se sugiere que se hagan observar iones 
en sala de espera o durante una conversación 
informal. 

2 - EXAMEN CLÍNICO 

Fl examen clínico debe ser hecho con el pa- 
ciente sentado en una silla, de manera que su 
columna esté erecta y su cabera bien colocada. 

A - Postura Corporal y Postura de Cabeza 

F.,s importante observar la postura de ía cabe- 
za. porque imemeneen el posicienamiento de la 
lengua dentro de la cavidad bucal. 




Frg. Tí. JA - Postura üt b bngua rn reposo, eliíracfa, can su poríe 
anterior tacando h papifc pcJütira / Segiin AJtman). B - Postura d* V 
lengua en repago-, CW h tjurrto sobre el surco de tas rhdSMH ffifÉriarss 
o en \o ¡bíír Jin^ucr. 1 |íé|'ún AtcycnJ, 

«L na desviación de la cabeza es suficiente, ave- 
ces, para que la lengua ocupe más espacio de un 
lado de la cavidad bucal que del otro»* {Marche- 
san j , 

Si tto hay equilibrio adecuado de la cabeza 
sobre e! tronco, puede haber estímulo para el 
crecimiento anómalo de las bases óseas. 

Generalmente la posición de la raheza está 
vinculada al eje corporal. Por eso, desviaciones 
cu el eje corporal como cifosis, escoliosis y Ionio- 
sis, pueden tener como consecuencia el cambio 
de postura de la cabeza, les que justifica una eva- 
luación fis i olera pé utica (Fig. 14.6), 

R - Evaluación de las. posturas de reposo do los 
labios y lengua 

Las presiones de reposo de los labios y de h 
lengua interfieren sobre los dientes y huesos, por 
eso, es necesario incluir su evaluación como par- 
te del examen clínico. 

Actualmente 1 existe concordancia en que no 
se puede evaluar de la misma manera a indivi- 
duos con características de oclusión dentaria y 
forma esquelética diferentes, 

For eso, a confite nación, enumeramos las lií re- 
mero cíes musculares v funcionales más frecuento 
en cada tipo de malodusión. 

Los pacientes portadores rlc nía Inclusión Cía 
se I presentan generalmente perfil esquelético 
redo, poroso, los labios, y lengua tienen más po- 
sibilidades de mantener sus posturas normales 
durante el reposo. 
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F.n los pacientes portadores de inaloclusión 
Clase U división I, la postura de labios y lengua, 
dependerá, si existe o no, discrepancia entre las 
bases óseas. 

Cuando hay al re ración ósea, las alteraciones 
labiales son frecuentes. Los labios tienen difkul 
tari para mantenerse terrados por causa de la dis- 
tancia que hay entre ellos como resultado de la 
discrepancia ósea. Por eso, el labio superior tiene 
tendencia a tornarse hipofun donante y, algunas 
veces, incompetente. F.l labio inferior, a su vez. 


puede volverse evertido e hipofónicu. Como re- 
sultado I "¡nal tenemos dos posibilidades ; el labio 
ínleiior puede realizar el cierre bucal con los iie 
cisivos superiores (Fig. 14.7) o algunas veces 
puede ocluir ton el labio superior, pero ton ten- 
sión del músculo mentón taño. Éste permanece 
tenso, torno consecuencia del esfuerzo excesiva 
que realiza para obtener el cierre labial. 

liu el paciente con (Jase II división 1 esquelé- 
tica, la postura de reposo de la lengua es general- 
mentir elevada en su parte dorsal y rebajada en el 



Fjfi. ¡4. JA, a - 'fisto de frente y perfil de! paciente que presento tapio irl [ende interpuesto entre Jos incisivos superiores e inferiores. 




fig.i4.7C ■ Otscrve io ífltíirKJtion vcsíibutaj'' ríe iVis incisivos supenores; 
lo que dificwJto el cierre lofr«! adecuado. 


fig. Í4 . 70 - íPoítorc de repaso de k > a tabios. ¡Óbrese que e, 1 labio inferí 
esto dfltrds de Jüs inc'jJvos su fien o reí. 
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ápice , debido a la reducción de la dimensión au- 
teroposte ñor y caiacteri?ída por una despropor- 
ción entre la m axil a y la mandíbula. La lengua en 
repuso también puede situarse entre los áreos 
dentarios. 

F.n los parientes portadores de maloolusinn Cla- 
se 11 división l ¿, es tomón un cierre labial normal. 

Pacientes portadores de Clase til, con altera- 
ciones oseas presentes, romo por ejemplo, maxila 
normal y mandíbula avanzada pueden presentar 
dificultad para el cierre labial, los labios permane- 
cen abiertos y la lengua h i pirrónica, ensanchada. 


F ig. ¡4. 7£ - Malssa lo adjptodán det lab» inferior a h mdrrtoáán de 
Jor íncisiras. Obsérvese cí .'obía superior acortada y ci' Jabm inferior 
detrás de fas incisivos superiores. 


plana o elevada, acomodada en el pise» de la boca, 
pues la lengua tiende siempre a ocupar más espa- 
cio del que se le ofrece. 

Pacientes portadores de mordida abierta den- 
taria tienen generalmente ¡a postura lingual 
alterada. La apertura an tenor es un estímulo pa- 
ra avanzar y ocupar el espacio vacío, tornándose 
proyectada. Algunos conjeturan, si fue el adelanto 
de la lengua, que provoco la mordida abierta o si 
túe la mordida abierta que provocó la postura an- 
terior, F.s posible constatar tanto la primera como 
la segunda hipótesis (Fig, H.S), 



£ ¡¡j, i4,ftA- Paciente can mordida abierta anterior. S - Observe ¡a paslsm de ícr Jen^ua en raposo que está proyectada y adaptada o la mahcíusión. 
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Parientes portadores de mordida abierta es- 
quí] erica pueden presentar dificultad de cierre 
labial y posición amiento lingual incorrecto en 
rundún de qtie el tercio inferior de la cara puede 
estar aumentado. 

En todos los casos anteriormente ti lados, si 
no hay corrección previa de forma, es difícil ob- 
tener una estabilidad postural de los labios y la 
lengua. Por eso, muchas veces, el orlodoucbia 
debe actuar antes o durante el tratamiento fo- 
noaudiológico. 

Es importante destacar también, que los freni- 
llos labial y lingual interfieren en las posturas de 
reposo, 

El frenillo lingual, con inserción larga o corta 
en se mido vertical, limita el movimiento del ter- 
cio anterior de la lengua, interfiriendo en la pos- 
luía de la misma, tanto en reposo como durante 
las funciones. 

A su vez, el frenillo labial corto puede limitar 
los movimientos labiales y, por consiguiente, difi- 
cultar el cierre . 


A - Dolicofacial * patrón de crecimiento facial 
o cara larga vertical 

* ángulo gonial abierto 

* altura facial inferior aumen- 
tada 

* musculatura débil y estirada 

La altura facial inferior aumentada puede di- 
ficultar la oclusión labial y el posicionainiento de 
la lengua. 

La musculatura más fia cicla, asociada a la rara 
larga, puede llevar a la exacerbación de los pairo- 
ucs funcionales y de la ibrina presentada por d 
individuo, 

b - Patrones faciales sagitales 

1 - Clase I - perfil esquelético recto 

2 - Ciase TT o Clase 11 esquelética - perfil con- 

vexo 

3 - Clase ITJ o Clase III esquelética - perfil cón- 

cavo 


C - Descripción Facial 

Determinar el tipo facial del paciente es im- 
portante como complemento diagnóstico, por- 
que la desproporción entre los huesos y las par- 
tes blandas-, ocasiona, con frecuencia, problemas 
miofuncionales, y es también una ayuda en eí 
pronóstico del tratamiento. 

Podemos encontrar alteraciones faciales pro- 
venientes de la combinación de los patrones de 
crecimiento sagital y vertical, 

a - Patronea faciales vntkales 


D - Evaluación de las fruiciones 

a - Masticación 
Funciones b - Deglución 
c - Respiración 
d - Fonación 

Todas las funciones mencionadas son interde- 
pe lidien Les y comandadas por grupos musculares 
que actúan de manera combinada y, en varias de 
ellas, de manera concomitante. 

a - Masticación 


1 - Meso facial * parrón de crecimiento facial 
promedio 

* tercios de la cara equilibra- 
dos 


2 - Braquif acial 
o cara corta 


* patrón de crecimiento facial 
horizontal 

■ ángulo gonial cenado 

* altura facial inferior dismi- 
nuida 

* musculatura fuerte y acortada 


El tercio Inferior reducido limita el espado 
interno vertical restringiendo los moví miemos de 
la lengua. 

I-a musculatura vigorosa de la cara corta, pue- 
de disminuir los efectos causarlos por la presen- 
cia de un hábito bucal impropio. 


La masticación es una función aprendida, 
condicionada y automática. 

Al igual que la deglución, la masticación es 
parle de un proceso más importante que es la 
digestión. 

Se observa que el individuo que presenta una 
buena oclusión puede masticar bilateral mente de 
manera alternada o simultánea: mastica primero 
de un lado y después pasa el bolo alimenticio 
para cí otro, o mastica de los dos lados al mismo 
tiempo. 

De acuerdo con llcdegard y Wirtoriiie, el pa- 
trón de masticación natural, típica c instrumenta- 
da por dientes naturales consiste en alternar, de 
la forma más homogénea posible, el lado de tra 
ba¡io, es decir, regularmente el alimento tanto va 
para la derecha como para la izquierda, en igual 
cantidad de veces. 
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Muchos c&tudius concluyeron que la mastica- 
ción bilateral alternada estimula las estructuras 
de soparte y favorece un crecimiento armonioso. 

Por eso, individuos con preferencia masticato- 
ria unilateral de larga duración pueden tener un 
crecimiento facial asimétrico. 

Este patrón de masticación es más frecuente 
cuando hay alteraciones como mordida abierta 
posterior, caries, ausencias dentarias o mordida 
cruzada posterior. 

Segiin algunos autores, la masticación unilateral 
puede ser la causa o consecuencia de una mordi- 
da cruzada posterior, Se observó que los. indivi- 
duos que poseen mordida cruzada unilateral tie- 
nen más facilidad para masticar del lado del cru- 
zamiento. a consecuencia de la disminución de la 
dimensión vertical. 

Se observa también que puede haber impedi- 
mento de los movimientos laterales de la mandí- 
bula debido a la interferencia de las cúspides, 

Sabemos, de acuerdo con llradley, que en el 
lado del trabajo (donde está ocurriendo la masti- 
cación) , las fuerzas desarrolladas durante la mas- 
ticación son más intensas y duran más que las del 
lado opuesto. Esto repercute en las condiciones 
de los músculos participantes en la masticación. 
Fs rom 1111 observar en estos casos el mase tero del 
lado de trabajo más robusto y acortado, y del 
lado de balance, el mase tero más débil y estirado., 
justamente por la falta de uso. Este cuadro puede 
provocar asimetrías láclales que dependen de la 
láse de crecimiento del paciente en cuestión, o 
basta en problemas de ATM. Para evaluar el mús- 
culo maserero, se puede tocarlo suavemente du- 
rante la masticación, o pedir al paciente que 
apriete los dientes e intente sentir la contracción 
mediante la palpación. 

En el caso de las mordidas cruzadas unilatera- 
les, para que se establezca la masticación bilate- 
ral, es necesario hacer el d e se m la mié ó to ele la 
mordida. 

Muchos pacientes can mordida cruzada unila- 
teral, cuando son orientados para la masticación 
bilateral, rao pueden modificar su patrón mastica- 
torio, lo que se atribuye a la presencia de cruza- 
míe nto, Por eso, en estos casos, se da prioridad al 
tratamiento ortodóntico y solamente después se 
orienta al paciente para la masticación bilateral. 

Se hicieron algunos estudios para establecer 
la relación entre mal oclusión y patrón masticato- 
rio. 

En la masticación normal, 3 os primeros movi- 
mientos mandibulares son ejecutados en sentido 
vertical, y cuando el alimento comienza a ser tri- 
turado los movimientos son rotatorios, Reciente- 


mente, Junqueira observó que pacientes dase TU 
generalmente presentan movimiento® mandibu- 
lares con poca rotación y lateralización de la 
mandíbula. 

A su vez, Bianchini observó que en el pacien- 
te Clase 11 esquelética, durante la masticación 
hay tendencia a la anieriorización mandibular 
con dificultad de oclusión labial. F.n la (’lase III 
esquelética prevalecen los movimientos verticales 
de la mandíbula, masticación anterior o la utiliza- 
ción excesiva del dorio de la lengua para aplastar 
el alimento contra el, paladar. 

Se comprobó que son escasas las informacio- 
nes sobre el patrón masticatorio normal para 
cada tipo de mal oclusión. Sin embargo, se admite 
la necesidad del restablecimiento de la oclusión 
para que el patrón masticatorio pueda normali- 
zarse. 

b - Deglución 

La deglución constituye la fase final de la 
masticación y el comienzo de la digestión de los 
alimentos. Comprende un conjunto de movi- 
mientos que inicialmcnte son voluntarios y poste- 
riorme n le invül u ntari Oí, 

F1 mecanismo de la deglución funciona de 
forma diferente en el niño y en el adulto. Hasta 
los cuatro años aproximadamente, el niño deglu- 
te con los maxilares separados y la lengua entre 
ellos. Después de esa edad, el niño inicia el pasa- 
je para una deglución madura que comprende la 
oclusión de todos los dientes, el contacto de la 
lengua con la parte anterior del paladar {región 
de la papila palatina) y una contracción mínima 
de los labios (Fig. 14,9). I.a desviación del patrón 
maduro de deglución se denomina deglución atí- 
pica. 

Diversos autores se refieren a la deglución a tí- 
pica como uno de los hábitos bucales que inter- 



Fig. J 4, 9- Pastura ki fengutr durante degimón madura pepin Müytft). 
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rieren en el establecimiento y conservación de 
una buena oclusión dentaría, por esu resaltan la 
necesidad de: que el clínico sepa iden ti íi caria y 
tratarla. 

Según i Luisón, el alineamiento dentario es 
amenazarlo cuando hay presiones a típicas. Pre- 
siones excesivamente intensas y/o frecuentes de 
la lengua, generalmente acompañadas de presio- 
nes muy leves y/o poco iiccuent.es de los labios 
contri huyen para d desarrollo, permanencia o 
recidiva de la m id oclusión dentaria. 



Existen algunos síntomas que también se 
mencionan como parte del cuadro del deglutor 
atípi col 

* inuseulatura pe río ral hiperacliva - (Eg. 14.1 1 i 

* ausencia de contracción del ruase tero 

Como el segundo ítem es el más controverti- 
do. será interesante observar que: para algunos 
autores en la deglución normal la con micción de 
los másetenos ocurre por la elevación y conse- 
cuente estabilización de la mandíbula v lengua, 
facilitándose, así, la deglución de los sólidos. L.n 
la deglución de los líquidos, esta estabilización 
no es tan necesaria v la contracción puede ser 
mínima. Cuando hay ausencia toral de contrac- 
ción ge-neralmenre es poique la lengua se colocó 
entre los maxilares, lo que será entonces conside- 
rado atípico. 

Sin embargo, para Marchesau. la ausencia de 
contracción del másete m no caracteriza a tipie i- 
dad, pues mediante estudios elccirom ¡ográficos 
se: demostró que la contracción del macetero 
ocurre antes de la deglución. Esto ^e explica por- 
que el másetel o levanta la mandíbula y, ensegui- 
da. se relaja, para que el vientre anterior del di- 
gas trico tenga su acción - que es postenor a la del 
másete ro y no conjunta. 


Según el referido autor, la deglución atípica v. 
caracteriza por el apoyo o presión de la lengua 
sobre más de la mitad de la superficie lingual di 
loa incisivos o cúspides., tanto superiores como in- 
le riores, o proyección de la lengua entre los diva- 
tes superiores e inferiores, tanto en el reposo 
conto durante la deglución de saliva, líquidos r¡ 
alimentos (Fig, 14+10). Según Han son, si la proyec- 
ción de: la lengua en la deglución se observase 
solamente en relación con uno de los ti es elemen- 
tos, y sin estar en reposo, la deglución at.ípica per- 
dería su verdadero carácter. 


FJg. í 4, 10 ~ ¡Oejií/cídn otip^ca. Proyección fle fo tengM ftWf tai dientes 
SUperfíWes e ínftribrcs duronic h tfegfuoón tfe solira, 

En la deglución a típica, en Lugar de que la 
puma de la lengua loque la papila palatina como 
en la deglución normal, ella se proveerá entre los 
arcos, o simplemenre ejerce una presión en la 
región anterior o lateral de ta cara lingual délos 
dientes {Fig + 14.12). 

Se considera que la deglución a típica tiene 
como característica el desvío riel patrón maduro 
de deglución, por eso algunos autores la llaman 
de inmadura o infantil, 

A partir de los 4 años de edad, el niño ya 
tiene mejores condiciones de deglutir con la 
punta de la lengua presionada sobre la papila 
palatina, ya que antes de esa edad hay sucesivos 
procesos de maduración de los órganos fonoarti- 
enlato ríos, como también alteraciones anatómi- 
cas estructurales necesarias como ; el hueso bioi 
des desciende, bajando y retrayendo la lengua; el 
esqueleto facial y la cavidad oral crecen pmpor- 
cíonalmentc más que la lengua, dando espacio 
para que ella desempeñe sus funciones; se produ- 
ce la erupción de los dientes y. en términos fun- 
cionales, los labios, la lengua y la mandíbula Ad- 
quieren funciones independientes. 

Hasta llegar al patrón maduro de deglución, 
el niño pasa por varios patrones intermedios. Fot r 
eso. a partir de los 4 años, el niño debe ¿er obser- 
vado con especial atención, si presenta deglución 
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% 14.HA - De¡frrdón ct'bíca. Qhstrft ía ¡basíLi.'Li d'e reJjoíO d'e íu$ 
l3D l 3E íjíi'í íc e.'iCLientrdff cerrfldflí ¿orí éi|"ué rzd. 



fig. i 4. ti B - £,n Ja secuendOj myKul'Értur.a perlera! hiperoctiya 
durante la degtocfón de Ifofuida. 



FJg. ti. i 2 - Deglución a(íf>ka. J - Proyección snfer.ior de la lengua entre los arcas. B - Proyección Jaíerol de h lengua cetra íes artas. 
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.UÍpiCá sin ningún olio problema (como altera- 
ciones del habla y/o respiración bucal), puede 
mantenerse sólo con observación hasta los 7 u 8 
años, pues durante la dentición mixta hay un 
período de transición en la maduración ele loa 
órganos fonoarti enlato ríos. F.n caso contrario, 
deberá ser encaminado para tratamiento. 

Mi lobos autores, resaltaron la importancia de 
investigar las causas de la deglución a típica para 


que sea efectivamente tratada. Muchas veces, pu- 
ede provenir de un mal funcionamiento de otras 
funciones como la masticación y la respiración 

(Fig. 14.1 a). 

Una masticación eficiente (caracterizada por 
la medida del tamaño de las partículas en que el 
alimento fue dividido y determinada por la au- 
sencia de partículas grandes) permite una deglu- 
ción adecuada, pues el alimento fue preparado 



Fig. 14. !$ - Qtí/idí dt te rirghiáón at!p\ca. A - el pedente- tirc-rc, Tta respiración ducal. Jo que provocó mcdifícírcíoriGS en Jü posicíá 1 ? de repelo de 
íes iuPilie, (lengua y mundUEute y r como OGfrSMtiefteJú, aJceraeiories en ía dtgteüón. B -^mfrdíJüs rii^ertrKj^cos. Sí fas infccutencs fuesen nccurrcrtre. 
el paciente Cenará teniendo ¡3 deg.'yar con la lengua en fWíJdín anterior pürO evitar te sensación doterOiú fSe^ód NctCer/. 


de forma correcta. Por el contrario, una mastica- 
ción ineficiente lleva al individuo a deglutir el 
alimento en partículas más grandes, dificultando 
la deglución. Por eso, muchas veces se observa el 
movimiento de llevar la cabera hacia atrás como 
una tentativa de facilitar la deglución. 

Clon respecto a la respiración bucal, sabemos 
que ésta puede promover modificaciones en la po- 
sición de reposo de la lengua y mandíbula, provo- 
cando alteraciones en 3a deglución. Por eso, es 
necesario adecuar la masticación y respiración 
para que la deglución se normalice. 

Se mencionan también, cuino factores respon- 
sables de la deglución a típica, hábitos de succión 
inadecuados, amígdalas hipertróficas, lengua hi- 
po rúnica, espacios abiertos durante la dentición 


mixta, tipo facial, mal oclusiones y características 

genéticas estructurales. 

Fn 1965, Cleall criticó el concepto de deglu- 
ción normal, pues pudo verificar en sus estudios 
que las posiciones v movimientos de Jas estructu- 
ras bucales se deben a características morfológicas 
individuales, es decir, el sistema cstomatognático 
posee habilidad de adaptarse a los cambios del 
medio bucal. Según esta misma línea de pensa- 
miento. diversos estudios argumentan que la inter- 
posición lingual es consecuencia de una relación 
morfológica anormal y r por tanto, de adaptación 
de la lengua a la mal oclusión. Por este motivo, 
sustituye el término deglución atípica por deglu- 
ción adaptada. Pajea él, la adaptación puede hi- 
ten si ti car o mantener la mal oclusión. 
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Varios investigadores concucrdan con i a idea 
de que existe una relación importante entre el 
grado y tipo de mal oclusión y la presencia o au- 
sencia de deglución atipica. Para que la lengua 
actúe adecuadamente y ejecute patrones vegetati- 
vos maduros, ella necesita espacios amplios. Cual- 
quier limitación,, sea vertical, lateral o longitudinal 
hace con que la lengua se mueva en dirección a 
un espacio no limitado, es decir, la apert.ura.de la 
cavidad bucal, (Fig. 14,14), Así., en los individuos 


portadores de mordida abierta anterior habrá una 
tendencia de la lengua de proyectarse hacia de- 
lante. Como dijo Moycrs, algunas mordidas abier- 
tas son consecuencia de la posición anormal de la 
lengua, mientras otras producen una adaptación 
en la función; es decir, la lengua se expande por 
causa del medio propicio (Fig, 1 4, 1 ft) . 

Autores como Subte Iny, garantizan que la 
función es una adaptación a la forma encontra- 
da. Para el, la función no debe corregirse antes 



Fig. 14.14 A, fi - Mordida cruzada Jim liando si movimiento de h lengua durante ¡a deglución. 
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de la correción He la forma. L’na vez corregida, la 
función puede normalizarse automáticamente o 
tener sus alterado n es disminuidas, 

En contraposición, investigadores corno Han- 
son, Stranb y Qjoper creen que la, fuerza de la 
lengua es la que desequilibra la oclusión. 

Con referencia a esta polémica, se constató 
que la normalización de la forma puede producir 
la normalización de la fundón. Sin embargo, en 
algunos casos se observa que aún después de la 
corrección de la iórma algunos patrones de adap- 
tación usados anteriormente pueden permanecer 
y perjudicar el tratamiento orlodóntico, siendo 
necesaria, por tanto., la terapia mi ofuncional. 

Si consideramos que la función se adapta a la 
forma, no es posible esperar que individuos con 


formas diferentes ejecuten las fundones de 
manera idéntica. El paciente Clase II división 1, 
con resalle pronunciado, presenta generalmente 
deglución con interposición del labio inferior de- 
li ás de los incisivos superiores y actividad intensa 
de los músculos del mentón y buce inador (Ftg. 
14.161. Concomitan temcnie puede haber desliza- 
miento mandibular anterior durante la deglu- 
ción para aumentar el espacio üitrabucal, F.l arre 
superior puede presen tarso con at resta importan- 
te, limitando el movimiento de la lengua hacia 
arriba y ocasionando interposición lingual entre 
los arcos, F.n el paciente Clase Tlí esquelético, ia 
deglución ocurre con tina anteriorizacíón de Ja 
lengua y una participación atípica de la muscula- 
tura per i oral. 



f íg, 14.16 A - Poowte en posición de .ncpoie. ¡Ld Inctactán de tos 
iníiSiWí jupefjpres favorece ia totcrposíidn 'ubií ? 1 B-Enlc secuencia. 
d paciente cíflgi'utT-.ndo saliva con tipetlClfdtt de k r míímcr posición. 



Mediante los datos presentados, queda claro 
que la deglución es un tema que suscita opinio- 
nes bastante controvertidas. De la misma manera 
que todos los demás aspectos, el tema deglución 
especialmente, continuara siendo estudiado. 


c - Respiración 

La función respiratoria normal sé realza por 
vía nasal. F.n las fosas nasa Les el aire se limpia, 
calienta y humedece, para después pasar a los 
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pulmones donde se efectuarán los intercambios 
gaseosos. 

Cuando hay impedimento de la respiración 
nasal, se establece la respiración bucal, ti termino 
respiración bucal se refiere a los que respiran pre- 
dominantemente por la boca, pues algunos pue- 
den presentar algún grado de respiración nasal. 

Se acepta, con frecuencia, que la respiración 
bucal sea la etiología de muchas maloclusiones 
(l.inder-Aronson). Por tanto, el tratamiento orto- 
dóntico sin los cuidados adecuados con la respi- 
ración bucal puede recidivar. 

1.a función respiratoria está directamente re- 
lacionada al desarrollo dentofacial. 

lodo paciente con obstrucción nasal crónica 
puede tornarse un respirador bucal, lo que 
normalmente provoca alteraciones faciales, prin- 
cipalmente durante la fase de crecimiento (Mo- 
cellin). Frecuentemente, las alteraciones conse- 
cuentes de una respiración bucal dependerán de 
la edad en que el individuo adquirió la obstruc- 
ción nasal, de la gravedad y de la duración de la 
obstrucción, así como de las otras funciones. 



Estas alteraciones de la respiración tienen 
también significativa interferencia de la carga ge- 
nérica. El individuo presentando determinadas 
características hereditarias como espacio nasofa- 
ríngeo reducido, fosas nasales estrechas y otras, 
tendrá una tendencia a la respiración bucal, que 
en estos casos, actuará posteriormente como 
agente exacerbado! de las alteraciones. Estas 
consideraciones encuentran apoyo en el pensa- 
miento de F.mslie y Mayoral, donde se discute si 
la respiración bucal es la causa o la consecuencia 
de las diferentes deformaciones. 

Cuando la obstrucción nasal ocurre en di- 
mensiones suficientes como para impedir la res- 
piración nasal, tendrá como resultado adaptacio- 
nes postúl ales de las estructuras de la cabeza y de 
la región del cuello (Fíg. 14.17 y 14.18). 

Para diagnosticar la presencia o no de respira- 
ción bucal, se debe estar atonto a los síntomas 
característicos del cuadro y que describiremos a 
continuación. 

La necesidad de establecer un flujo de aire 
adecuado por vía bucal promoverá cambios pos- 



de reposo de lo lengua y labios. B ■ Observe los labias ocluidos con esfuerzo. 



Flg. 14. 18 A- Rostro de un respirador bucal. Nótese h incompetencia mandibular, labial y lingual. Observe los ojeras y el aspecto cansado. B Observe 
el cierre I obrol forzada. 
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tu ir ales de la lengua ^ de la mandíbula,, cuyos pro- 
bables efectos indeseados en el crecimiento facial 
fueron discutidos. 

Generalmente el respirador bucal no presen- 
ta competencia labial, que puede definirse como 
la capacidad de mantener los labios en contacto. 
Estos necesitan permanecer abiertos para facili 


tar la entrada del aire |>or la boca. Cuino conse- 
cuencia, puede alterarse el tnnus con hipofltft- 
ción de los labios y carrillos. El labio superior 
puede presentarse retraído o corto, y el inferior 
e ver ti do y, algunas veces, ron aspecto alterado, 
pues tos labios pueden estar secos y agrietados 
(Fig. 14,19), 



Fig. ¡4.19- LrJfjiüi übfírtOí eyMitfóí c r.m ííTpcctO miu^inpiv V i r C 5 CC n 
- «rrflcten'stKffl deí respirírdor bucak 


Algunos respiradores bucales presentan hipó- 
lo nía e hipofunción de los miiscuios elevadores 
de la mandíbula (másete: os. temporales, p te Ti- 
foideos mediales), lo que produce una modifica- 
ción ele la posición de reposo de la misma. Hay 
un rebajamiento mandibular para facilitar el 
flujo del aire por vía bucal y esto se denomina 
i n r.o m pe te ncia i uai i di bular , 

La lengua generalmente se presenta baja, en 
posición inferior para facilitar la entrada del aire 
por la boca. Algunas veces, podemos observarla 
con el dorso elevado, para poder regular el flujo 
de aire. 

Alteraciones en el diámetro transversal y en la 
profundidad del paladar fueron observados por 
diversos autores. En el respirador bucal, el pala- 
dar puede presentarse alto o at.rásico. Algunos 
atribuyen este hecho a la posición de- reposo de 
la lengua en el piso bucal, pues en esta coyuntura 
ella no ejerce fuerza sobre el paladar, perdiendo, 
así, su función de modeladora natural. 

En estudios comparativos entre respiradores 
nasales y bucales se encontró un conjunto de al- 
teraciones musculares que se llamó Síndrome de 
la Cara Larga o Facies Adenoidea ÍE’ítp 14.20). 

Se caracteriza por ; 

* ios tro largo y estrecho 

* ángulo genial aumentado por la tendencia 
de crecimiento vertical 

* base posterior del cráneo más corta 

* paladar alto y/o accésit, o 


* incompetencia mandibular, labial y lingual 

* Harinas estrechas 

* cabeza mal poste tonada con relación ál cue- 
llo (inclinada hacia atrás) 

Sin embargo, vale la pena destacar, que no 
todos ¡os respiradores bucales presentan tal ala- 
dro, 

I.a respiración bucal puede tener una causa 
orgánica o ser solamente un hábito vicioso. 

La respiración bucal viciosa es aquella en que 
no hay ninguna obstrucción de las vías aéreas 
superiores, sólo hay m alposte ion de los labios, 
lengua y mandíbula. El individuo respira por la 
boca, aunque tenga capacidad anatomofisiológi- 
ca de respirar por la nariz. 

La respiración bucal orgánica es aquella en 
que hay problemas orgánicos obstruyendo el pa- 
saje del aire por la nariz. Las causas de la obstruc- 
ción nasal son muchas, pero las más frecuentes 
son: hipertrofia de la vegetación adenoidea (Fig. 
14. 2L 14.22), rinitis alérgica, desviación clel sep- 
lo, sinusitis, bronquitis, hipertrofia de los corne- 
tes nasales e infecciones crónicas de las amígda- 
las palatinas. 

Cuando la respiración bucal es de origen obs- 
tructiva, se hace necesario encaminar al o toni- 
no laringólogo para que éste pueda hacer un tui- 
t amiento medicamentoso o quirúrgico, y sólo 
después se inicia la ionoterapia, con la finalidad 
de restaurar la respiración nasal y fortalecer la 
musculatura bucal. 
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Fif. i 4.20 - Síndrome de te cato larga. A, B- Rostro terso o f¡KÍM tídenoteftj, C D - Nótese *0 irldiriíKión (te) piano mandibular, ¿fue defae.'ó ser 
canfirmddo por ic í cícrtui del dmsíisis «faJomátrJra 
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Según Mar r besan y Kraltauer, d tratamiento 
fónoaudi ológico de niños respiradores bucales 
e| úre los 4 y 5 años, sin características genéticas 
desfavorables, tiene corno finalidad dar condit;it>- 
nes para una postura Correcta a ¡os labios )■ h 
lengua y, con el inante nimicn lo de estas condi- 
cione.^ facilitar un desarrollo más armónico tic 
las estructuras. Según las mismas autoras, los res- 
piradores bucales adultos pueden dividirse en 
dos tipos: 

" Los que se tornan respiradores bucales en la 
fase adulta 

• Los que eran respiradores bucales desde la 
infancia y que buscaron tratamiento Solamente 
en la fase adulta 

id primer grupo generalmente presenta pro- 
blemas musculares y no óseos, porque el creci- 
miento facial ya habla terminado cuando se vol- 
vieron respiradores bucales. Por eso, en estos ca- 
sos, las probabilidades dt: evito con el tratan Lien 
to fono terapéutico son mejores. 

Kn ei segundo tipo, mediante la fon o terapia, 
tal vez no se alcancen las condiciones ideales, 
poique oi crecimiento craneofacial ya finalizó, y 
el paciente, muchas veces, puede presentar alte- 
raciones de posidonamiento de las bases óseas. 
La consecuente acomodación de los múscu los en 
estas bases óseas alteradas no permitirá el pleno 


c.viLo de la terapia fonoaudiológica, ya que ésta 
amia sólo sobre la parte muscular. 

ú - Fon ación 

Por medio de observaciones e investigaciones, 
Cauhepé, llegó a la conclusión que los mismos 
puntos que la lengua toca en la deglución serán 
los punios de articulación del habla. 

Por ejemplo, los fonemas producidos can la 
punía de la lengua tendrán su punto de articula- 
ción en el mismo lugar donde esta presiona en d 
ado de la deglución. Así, La proyección anterior 
de la lengua durante la deglución puede estar 
correlacionada a su proyección anterior durante 
la emisión de los fonemas fricativos /$/. /'¿f (ce- 
ceo anterior o sigmatismo) y Imguoal vedares 
1 "á /D/, /N/, y/L/. Sin embargo, es importó- 
te destacar qtse no rodos los deglutorca atípleos 
presentan necesariamente estas alteraciones. 

De la misma manera que en las otras fundo- 
nes, es posible hacer una asociación entre la arti- 
culación de los fonemas, la maksclusión y el dpn 
facial. Fu los individuos portadores de Clase II 
esquelética, es común observar distorsiones en e[ 
habla, principalmente en la emisión de los tunec- 
inas bilabiales, que son aquellos producidos pur 
el contacto rápido entre d labio superior y d 
inferior. Son los fonemas /i 1 ./, /B/ y /M/, Debi- 
do al resalte acentuado causada por la discrepan- 
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Fr f . J 4.23 - .Proyección anterior de i'a iengua D.n i'er cm raían 1 ací fonema 
1 ío que carocícriza ceceo anterior. 


da entre las bases óseas, el contacto bilabial se 
vuelve difícil, por eso, el labio inferior ocluye con 
los incisivos superiores para la emisión del soni- 
do. Esto ocurre principalmente cuando ios labios 
están hipotóuicos v con poca movilidad. 

También es común que haya deslizamiento 
mandibular y proyección de la lengua entre los 
arcos tu la emisión de las fricativas /S/ y /Z/ 
íBíanchmi). 

En los pacientes portadores de Clase Ü1 es- 
quelética, las distorsiones más frecuentes se rela- 
cionan ron ios fonemas bilabiales {/?/, ,/R/j / 
M/j con los fonemas labioden tales (/¥/ y /V/) , 
que pueden ser emitidos, frecuentemente, ton el 
lab jo superior en contacto con el borde incisal 
ric los incisivos inferiores. 

Los movimientos de Ea punta de la lengua a 
su vez, pueden ser sustituidos por el medio o dor- 
so en la emisión de los fonemas /T/, / D/ , /N/ y 
/LA 

En las mordidas abiertas amen oree es común 
observar la proyección anterior de la lengua en la 
emisión de los fonemas /'l'/, /D/, /N/ y /L/ 
{que normalmente se producirán con el tercio 
anterior de i a lengua tocando el paladar) y ceceo 
anterior o sigmatismo {proyección anterior de ia 
lengua en la emisión de los fonemas /$/ y /Z/) 


(Fíg. 1 4. 2 jV) Algunos explican que la proyección 
lingual durante la emisión de esos sonidos, es una 
consecuencia del. espado abierto ofrecido por la 
mordida. Sin embargo, ea importante resaltar 
que ia mordida abierta anterior puede o ilo estar 
acompañada de un ceceo anterior y viceversa. 

El ceceo lateral, que se caracteriza por una 
distorsión de ios fonemas /S/ y / Z/ F difiere del 
ceceo anterior por presentar escape lateral de] 
aire y posición amiento posterior de la lengua. 
Este lipo de’ ceceo ocurre generalmente en pa- 
cientes portadores de malocliisión Clase II esque- 
lética, mordida abierta lateral y sobre mordida. 

Específicamente en el paciente braquifacial 
con mordida profunda, el espacio interno verti 
cal se encuentra bastante reducido, lo que difi- 
culta la movilidad lingual y ocasiona el ceceo 
lateral. La falta de espacio puede compensarse 
por un deslizamiento mandibular anterior y, 
como consecuencia, un escape posterior de la 
lengua bilateral mente, ¡o que finalmente produ- 
ce el ceceo lateral. 

En el paciente de rostro corto, el espacio re- 
tí acido deja a la lengua sin espacio suficiente 
para poder elevar sus bordes y producir los fone- 
mas /S/ y ¡¿/ con precisión. 

Los pacientes de rostro largo pueden presen- 
tar debilitamiento en la emisión de las bilabiales 
y el habla con anteriorizacióu de la lengua. 

De esta manera, se trató de resaltar que algu- 
nas distorsiones del habla, que comúnmente es- 
tán relacionadas con una disfunción muscular, 
pueden estar relacionadas con la mal oclusión y 
con el tipo facial. Por eso, el tratamiento de Ea 
inalodusión debe preceder o ser concomitante 
con el tratamiento del habla. 

IM - FICHA DE EVALUACIÓN 
FUNCIONAL 

En Ea Clínica de Posgrado de Oriodouria de 
la Universidade í"! id ade de Sao Paulo, so utiliza la 
siguiente ficha de evaluación funcional: 
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"sombro: 

Edad: Fecha: / 

EVALUACIÓN FUNCIONAL 

/ 

— 1 

N* 

Sexo: 

RESPIRACIÓN 


OBSERVACIÓN 

i . Característ ca m ofac al 

normal ( ) 

□Iterada 1 

2. Competencia ob'ol 

•SI ( i 

no \ 1 

3 Competencia ¡ngua 

si i ) 

no ; | 

4 Corrpe'enda ma re i bular 

si «: J 

no ¡ 1 

ó Reíle o alar 

s¡ : ) 

no | | 

6 Forma del palada r 

normal ¡ 1 

a torada | ¡ 

7. Amígdalas 

normales ¡ | 

alterados 1 ¡ 



a úsenles 1 ; 

B. Adenoides 

normai | | 

alteradas 1 



ausentes 1 ) 

9. Patologías asociadas 

no I ¡ 

sinusitis ( ) 



ririlis ( 1 



bronquitis 1 



asma ( i 



oirás \ I 

Evaluac ón de ¡a Respiración 

NASAL ( j 

bucal ; | 

Obs.: 





DEGLUCIÓN 


Cierre labia 

sí I 1 

no 1 

Presión a bal 

norma | | 

alterado 1 ’ 

Mímica per'bucci 

no 1 1 

sí 1 ¡ 

Lengua [anatomía } 

norma 1 ¡ 

alterada 1 i 

(Función) 

norma | 

alterada i j 

(reposo| 

normal 1 ! 

□Iterado ( 1 

Funciór da! maseterc 

norma 1 ¡ 

o Iterada ( 1 

Frér' il o | ngua 

normal í ) 

alterado ( 1 

emisión de fonemas 



a. B Labiales ¡p/b/m) 

normal ( ,1 

□Iterada ' 1 _ 

b Jnguoa Usóla res 

normal ( ) 

alterada ¡ | 

(t/d/n/ll 



c Frica i vos (s/ z / oh/ g | 

normal i 1 

a terada | | 

oluacián de la Dea 1 jc ico NORMAL 

ATÍPICA | | 


Obs.: 
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NT 

SUCCIÓN 

1 . Hábitos de succión 

ausente | | 





chupón 1 ' 




dedo 1 ; 




biberón 1 | 




labio | ) 




otras 1 ) 


Ota.: 






MASTICACIÓN 

. Hábito alimenticio 

adecuado i i 

inadecuado f 1 


?. Preferencia masticatoria 

bilateral ( ) 

unilateral ¡ 1 


■3. Músculo turo del mrj&ersro 

simétrica ( ) 

asimétrica ¡ | 


4. Hábiios de masticación 

ausentes ( ) 





on eofúyiü ' i 




bruxismo ¡ | 




otros | | 


Obi. : 





EVALUAC ÓN COMPLEMENT 

ARIA 





Fonoaudialogía 1 j 




Otoi r i r' ola ! i naolog i o 1 




oíros 1 ) 


Oes. linabí:.: 










(Según GarvalhQ. 5í?[g-7swJj, Gotnm-FerveJníT, Sofitos j^., Scowwh Junen y Penerrajr). 


lista ficha de evaluación funcional, dcsarroila- 
(I a por fonoaudlólogos y ortodoncistas, csiá divi- 
dida de acuerdo con las funciones de: respira- 
ción, deglución, fonación, succión y inaplicación. 


Con el propósito de facilitar su aplicación clínica 
y vi mal i marión, cada característica se anota en la 
columna de la izquierda (aspectos normales) o 
en la derecha (aspectos alterados). 
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IV - CONSIDERACIONES 
FINALES 

El propósito de esLc capitulo fue el fie facilitar 
algunos conocimientos básicos y esenciales a res- 
pee m de las fundones y de las eventuales altera- 
ciones m i ofu nc lo n a I es. 

F',s fundamental el conocimiento de las altera- 
ciones m iofuncioi ialcs por parre del ortudoucis- 
ta, porque le permite evitar las recidivas de las 
mal oclusiones y encaminar de forma precisa, 
acertarla y eficiente. 

El evaluador deber ser flexible para enfocar 
cada caso como si fuese único. Debe evitar las 
tipificaciones, porque la capacidad de adaptación 
de cada individuo es muy variable. Para algunos, 
las a lie raciones de oclusión, aunque sean míni- 
mas, pueden ser suficientes como factor desenca- 
denante de una alteración de la función, mi en- 
tras que para otros, esto iiú ocurrirá, 

Debe quedar claro que las previsiones sobre 
posibles alteraciones son difíciles, ya que los da- 
ros que tenemos sobre las relaciones de causali- 
dad implicadas son insuficientes y discutibles. 

La terapia miofuncioual tiene el objetivo de 
adecuar la propiocepción, el tonus, las posturas 
ríe reposo riel labio y de la lengua y las fu liciones. 

El éxito del tratamiento dependerá de algu- 
nos factores, tales como: 

1 j Diagnóstico preciso 

y Es aquella alteración funcional la causa de la 
falta de estabilidad del tratamiento Oftodóntieo? 

Se debe pensar que alteraciones mi o funciona- 
les pueden ser o no la causa de una determinada 
recidiva. 

2) ti medio bucal debe sen favorable para la cor- 
rección de la función, 

3} Utilizar la terapia adecuada para cada caso. 


4) Motivación del paciente. 

ó) Madure* orgánica y emocional del paciente. 

tí) tener una familia que favorezca el tratamiento, 

Es necesario comprender las limitaciones dé 
la forma para aceptar las limitaciones del trabajo 
miofuncioual. De manera general, se puede espe- 
rar un mejor pronóstico para pacientes mesofa- 
c i ales con alteraciones básicamente dentarias. 

El paciente dolicofácial tiende a presentar 
peor respuesta al trabajo funcional, aúm después 
de la corrección de la forma, en razón de su 
ciilatura más débil. Por otra parte, según ftianchi- 
ni, se pueden esperar buenos resultados cid pa- 
ciente con rostro corto, moderado, en función 
de su musculatura fu ene. 

Con referencia a la época de iniciar d trata- 
miento miofu ocio nal, no existe una regla, pn- 
diendo ser hecho antes, durante o después del 
tratamiento ortodónríco. I 'na definición del me- 
mento deberá estar relacionada con el análisis 
conjunto de lodos los aspectos antes menciona- 
dos y variará en función de las características 
individuales del paciente. 

En la documentación fotográfica siguiente 
(Fig, 14,25), se puede observar una paciente que 
presenta la postura de reposo y las funciones alte- 
radas . 

be notan dos aspectos: 

1 - Todas las alteraciones de la postura de reposo 
y de las funciones son influenciadas por el tipo 
de maludusióii. 

2 - Las funciones son interde pendientes de til 
modo que una alteración en cualquiera de ellas 
produce un desequilibrio en las otras. En este 
caso específico, la masticación ineficiente prece- 
dió a la deglución ¡¿típica. 
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Ftg- 14.25 A, B - Fciííj de frente y perfil OPse^e Jo pom.tfú de! labio 
inferior. Noíí Quí- se pasíetaraa Reirás cíe los tadsrów superiores 
mientras que eJ 'oblo superior esto ¿rcortado. C - Visto intrapucaf de Jo 
iTTÁs.mü paciente . D - Note el pasoDnanw/?tci de Jos incisivos inferiores 
en .Tinción ton d paladar y con las masivas superiores que fot o recen 
te puSÉu.rd ftfhiúí critL-nac/o. E - Note Jo resíiti/Jorizoción de los incisivos 
superitares. 
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FJg, 14-2$ F, G- Se 4/tj'l'rzó trij vaso cor? o;ua para evaluar ítr deglución. H, f - Observe oue í<r deglución ocurría en dos etapas ; primero .las feries 
Sí CífJWOri y éáiéFCi.'ílij, *' labró te ferrar se acamarte detrás -de ios incisivas sapa rio res. 
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FJg. U.2Í f - Se utilizó ¿/na gaKcta partí evaluar la masticación, i. - Observe que lo .ind/nadán de Jds .'ncñrvDS dlftorftfl Id masticación can ¡os i'cbios 
serrados, N - Observe ^'ue para deglutir h fe" 1 1 p [ r: ía pasieníe repite Ice .soismos movimientos qa-t para ¡a degliK ida de! agüe. Las fragmentos de 
ge.i.'eEo gne sobreron sobre el tabla inferior denotan une jnaEÉrearion ineficiente- 
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B FJfi. 14.15 O- Labios so reposo. P - Eiruitón del fonema r con fü puun» 

ac ü.'tici.'lücÁí.n □iterada. (J - Emisión del fonema fi con ei JwKo (te 
articuíctión alterado. Tales atterodanes prmienen de ia wesa^farizaGW 
■JÓ tes «jcrs/rai superiores. 
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CEFALOMETRIA 

CLÍNICA 


Celso de C amargo Barros 




INTRODUCCION 


En Lie los inn nmo na bles elementos necesarios 
para la composición ríe una documentación ortti- 
drintka, la cefálometría ocupa llu lugar destacado, 
permitiendo al üitodoiicísLa elaborar un diagnós- 
tico correero y planificar el tratamiento con más 
seguridad, líl complejo óseo se cuiisti luye en el 
armazón de soyMjrre de los demás tejidos. De esa 
manera, cualquier modificación esquelética causa- 
rá inmediata repercusión cu las estructuras blan- 
das. La armonía entre esos elementos confiere al 
individuo un aspecto estético agradable. 

Los precursores de la Grlodoiicia encontraban 
grandes dificultades cuando no existían los bene 
Tirios ofrecidos por el aparato de rayos X. 'Sv utili- 
zaba modelos de veso articulados, máscaras fa- 
ciales v oíros recursos. F.dward Angle elaboró una 
clasificación basada cu la oclusión entre ios pri- 
meros mulares superiores e inferiores. Otros in- 
vestigadores intentaron, más tarde, correlacionar 
los elementos dentarios con los huesos de la caía. 

Con la llegada de los rayos X, lo* or urdo rn' is- 
las pasaron a contar con un elemento adicional 
de diagnóstico. Broadbcnt desarrolló el tétalos ta- 
tú, dispositivo que permitió la obtención de reler- 
radiografTas con la cabeza del paciente siempre 
fija en una misma posición, con la consecuente 
mejora de calidad y fidelidad. 

Los análisis cefalométricos fueron sucedí en- 
dose basados cu las mediciones angulares y linea- 
les obtenidas de los cela logia musí Downs, Tweed 
v euros investigadores elaboraron análisis refalo- 
métricos que son utilizados hasta hoy. En las últi- 
mas décadas, Steincr, Andrews, Kickelts, Me Ña- 
mara, [nterlandi, con sus análisis más modernos, 
trajeron nuevas fuentes de información al orlo- 
done; is La. 


(-DEFINICIONES 

1 efrrra d wg?u fkz es la ra d i og ra fía de la raheza 
obtenida a distancia, con el haz central de rayos X 
incidiendo pe rpc Lidien lamiente ai plano sagital 
i ried i o ( tele crac I á >gra fía I at e ral } o pe rpe n dicnl ar al 
plano frontal (telerradiografía frontal) (Fig, 15,1). 

Cefalometrítr. Es un método que, empleando 
radiografías orientadas, obtiene medidas lineales 
y angulares de los diversos elementos anatómicos 
del cráneo y de la cara, ofreciendo importantes 
informaciones para la elaboración de: los análisis 
cefalométricos, 

Ana/írij cefaiamélricir. Es una metodología de 
interpretación de lo* valores obren ¡dos en los ce 
fal ogramas. 



II - INDICACIONES DE LA 
CEFALOMETRÍA 


a) fe emite la evaluación del crecimiento y de- 
sarrollo de los. huesos maxilares y faciales. 

b} I ,os datos proporcionados por él cefalogra- 
n La brindan al ortüdonc ¡Sta clínico medios eficien- 
tes para diagnosticar las anomalías y alteraciones 
encontradas cu las diferentes regiones del cráneo. 

c) Las telei radiografías tomadas del mismo pa- 
C i en té en las diferentes fases del tratan liento per- 
mitirán que sean observados los cambios que es 
tan procesándose tanto por el crecimiento, como 
por la mecánica empleada. Da la oportunidad, de 
esta manera, que se promuevan cambios en el 
plan de tratamiento cuando la telerradiografía 
nos enseña algún posible emir de planificación, 
d} Al final del tratamiento urt odóntico, la te- 
lerradiografía es analizada con el objetivo de eva- 
luar los resultados obtenidos y verificar si las 
metas propuestas fueron alcanzadas, 

e) Cómo documentación legal de salvaguar- 
dia derl ortodotieisLa ett el aspecto proles ional- 

III - TÉCNICA RADIOGRÁFICA 

Las dimensiones de la película para la obten- 
ción de la iclrrrad logra fia son; íft x %\ cm, y la 
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distancia de la Fuente de rayos X hasta el plano 
sagital de la cabeza es de. aproximadamente 
1,52 metros. I.a cabeza debe es Lar perfectamente 
peticionada en el ("Je falos tato, para que las super- 
posiciones de las estructuras, anatómicas bilatera- 
les sean coinciden Les y proyecten una imagen 
única. 

IV - CEFALOGRAMA 

El ce falo ^rama está compuesto por el diseño 
anatómico, en donde se destacan las. estructuras 
anatómicas principales, representadas por pun- 
to$, dientes y perfil blando. I.os (rajados de 
orientación son hechos a través de la unión de 
esos p tintos y estructuras, de íer minando las líne- 
as y planos. 

Sobre la telerradiografía pegamos un papel 
Lxansparcnte -el más indicado es el papel ‘"tilLta- 
phan 1 -, que tiene una lisa, que es puesta con na la 
radiografía, y otra áspera, hacia ei profesional, 
donde va a diseñar las principales estructuras 
anatómicas { i’ig, 15.2), 

Todo eso es hecho sobre el negatoscopio, 
donde esas estructuras anatómicas y perfil blando 
son peí lee Lame ntc visualizadas. Fuera del nega- 
toscopio. los puntos cefaiomé tríeos en las estruc- 
tura!: diseñadas son demarcadas. Con una regla, 
se une los puntos entre sí, según el análisis elegi- 
do, obteniéndose las tincas y planos ccialom áfri- 
cos. La última parte que completa el cefalograma 
es la medición de los valores angulares y lineales 
obtenidos de los euLrecnizainicntos de esos traza- 
dos. 
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A3 calcar las estructuras anatómicas dobles o 
bilaterales, se toma la parle media dematcanidú 
un solo punto. 

I- DISEÑO DE LAS 
ESTRUCTURAS ANATÓMICAS 

A - Silla Turca: 

I .a Silla 1 urca se aloja cu el hueso esferoides, 
en una concavidad ocupada por la glándula hipó- 
fisis. Se dibuja la misma en su con (orno anterior, 
inferior y posterior. Las apófisis clinoide* tam- 
bién rendrán sus contornos delineados. La Silla 
demarca el punto medio de la base craneana, y 
está localizada en el plano sagital medio (Fíg. 
15.3). 

B - Glahela y Huesos Nasales: 

Diseñar el contorno exterior del hueso fron- 
tal (glabela) v el límite anterior de los hueste 
nasales, unidos entre si a través de la sutura fron- 
tonasal. El hueso nasal tiene la forma de uu pito 
de pájaro. 

C - Meato Acústico Externo: 

Está localizado detrás del cóndilo mandibu- 
lar. No confundirlo con el meato acústico inter- 
no localizado más arriba, F.l meato acústico 
externo tiene una forma ovalada y es mucho 
mayor que el interno. L1 hueso temporal, aveces, 
impide la visualízacíón perfecta del meato acústi- 
co externo (Fig. 15,8i. 

D - Borde Inferior de la Orbita: 

No hay necesidad de diseñar la órbita en la 
totalidad de .su contorno. Se diseña solamente la 
imagen radiográfica de Ja base inferior de la órbi- 
ta. Cuando existe duplicidad de imágenes, los di- 
seños de ambas deben ser realizados. 

E - Fosa Pterigomaxilar: 

La fosa pterigomaxilar está Formada en su 
porción anterior por el límite posterior de la tu- 
berosidad maxilar, y en su parte posterior, por el 
límite anterior de la apófisis pterigoides del hue- 
so es fe n cides. Radiográficamente tiene 3a forma 
de una gota de agua invertida, 

F - Max i la: 

Está disonada en sli contorno .superior e infe- 
rior. El trazado pasa por el centro de la línea 
radio paca en el limíte superior de la inaxila, des- 
de su parre anterior hasta la posterior, en el limi- 
te con el paladar blando. Es el piso de las fosas 
nasales, cuyo contorno puede ser interrumpida a 
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3a altura del foramen incisivo. Del límite anterior 
de la m axila, el diseño baja en cuna hasta ti 
límite ame loden tina rio del incisivo superior, 
mostrando la concavidad anterior del hueso al- 
veolar. La r.ara inferior de la maxila. el paladar 
duro, es delineada cu una curva cercana a la cara 
palatina de los incisivos superiores. 

G - Mandíbula 

I .a mandíbula está trazarla en la totalidad de 
su contorno, desde la cara vestibular de la siníisis 
men tomaría has La el con torno del cóndilo. 


Las corticales vestibulñi y lingual de la siníisis 
son diseñadas en su pane externa. 

FJ borde inferior de la mandíbula se inicia en 
el límite inferior de la sínfísis, extendiéndose has 
la el contorno mndilar, en una sola linca o en 
dos, si hubiera duplicidad de imagenes- 

11 - Perfil Blando: 

Se inicia el trazado del ptriil blando por ene i- 
uta del frontal, bajan do hasta el labio superior c 
i lUernun piándose ahí si los labios no estuvieran 
sellados. 
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Se traza después el coiUOi'iió del labio infe- 
rior hasta por debajo del mentón, 

I — Dientes: 

Incisiva superior e Inciúm i ttjhior 
Se calcan las imágenes de los incisivos centra- 
les superiores e inferiores que estuvieran vestibu- 
1 a rizad os, así como sus raíces, teniendo el cuidado 
de trazar las raíces correspondientes a las coronas 
de aquellos dientes. Iza importante es visualizar el 
borde incisa! y el ápice del incisivo central. Los 
modelos de yeso y las radiografías pcriapkales 
son de gran valía en los casos dudosos. 


A íolüfw 

Se hacen los diseños de las coronas de los 
primeros molares permanentes, así como de los 
segundos, si éstos estuvieran en oclusión. En caso 
haya duplicidad de imagen ríe estos elementos 
dentarios, se loma la media. En la porción radi- 
cular j trazamos solametUe el tercio apical de la 
raíz mesial, 

2 - PUNTOS CEFALOMÉTRICOS 

¡> - ¡Silla fu rea; en el centro de ía silla turca mar- 
camos un punto central L $“ , 1 (Fig* 1 5,4 j . 



% ¡5-4 - ElWUOicfrfls y Puntos rtnotárfKos. í - Sillo ruten r'SJ 2 - Nasiún {Nj. 3 Candüiófi ( Ca). 4 - Portón Anatómico fPo). S - ftvrón MetáfiiD ¡¡Pd,-. 
é - Orbitaria (Qr), 7 - Bastón íña.i. & Ptcngomaxiiar (FTM). 9 - Espine NaStiiMnt {EMAy. 10 Espina .Nasa/ ñast. i'EiYPJ. J i - PtKtfófl (Fr), 12 
Punte A i 3 - Fumo fi. 1 4 - ¡nfroótniui |7Dy. 1 5 Pagon/an i'A.1 . 1 6 - Punta 0. IT- AterttGflJflnú (M). i S Cantor {Cal. 1 9 - Cnatión i'Gn.i. 20 - Emitiervin 
íL}. 2 1 — Jn gíiVO Sup. ti). 12 - Jtatefoo (n f. fj). 23 Alojar íup. 16). 14 - Al olor ínf. t'6\, 25 - Pujj anión Blando | Pj? K J. 2 A — ladra 5up. íLSj. 
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K - Nasión: punt.o localizado en la conjunción 
del hueso frontal ton d hueso nasal, Lstá locali- 
zado en el plano sagital medio (Ftg* 15.0) , 

Co - Condilión o Concillar: es. el punto del cóndi- 
lo mandibular localizado más posterior y supe- 
riormente. 


Po - Püriún; 

a) Portón anatómico: pumo más superior del 
meato o conducto auditivo externo, A veces, su 
localización resulta difícil debido a la porción 
petrosa del temporal. (Fig. 15.8). 

b) Portón metálico: se encuentra en Ja parte 
más superior de las olivas auriculares del celalósta- 
io, o a 4,E> milímetros por encima de sus centros. 



15.5 - Estructuras anatómicos mstWti en uno [cíernitímenjfw. 



Fij. 15,7 - Ba - fasiwí. 


Or - Orbitario: es el punto localizado más iníe- 
lioiiiieiiLe en el piso de la ó rhita. Si tuviéramos 
imágenes dobles de la órbita, el punto orbitario 
será la media de los dos puntos encontrados. 

Ba - Basión; punto más inferior y anterior del 
foramen maguo, bs el pumo más posterior e in 
ferior de la base craneana, y se encuentra en el 
plano sagital medio (Fig. 15.7) 

PTM - Pterigüinaxilaf: es el punto de la fosa pte- 
ri goma v i lar localizado más superior y posterior 
mente. Ese punto se obtiene de la bisectriz del 
ángulo formado por la tangente .superior y tan- 
gen le posterior a la fosa (Fig. 15.8) . 




Fig. - Teler.'nri'rofznfíL] mostrando: i - coiuíúcío auditiva iVrtema; 
2 - conducta ¡judí&va enema con Ja totalízadori del perita Po; 3 - fase 
piengamaxiia,- y flecha indicando ei punía PTM. 
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LNA - Espina. Nasal Anterior punto más anterior 
del piso de las fosas nasales, en el plano sagital 
medio. 

ENF - Espina Nasal Posterior p luí lo localizado 
mi* posteriormente en el piso de la* fosas n ása- 
les. Es el límite del paladar blando y paladar duro 
en e S plano sagital medio, 

Pr - Pnosrion: es el punto más inferior del rebor- 
de alveolar superior, localizado entre los incisivos 
superiores, en el plano sagital medio. 

A — Punto A: o Subespinal, está ubicado en la par- 
re más profunda de la concavidad alveolar de la 
maxila, en el sentido anteroposlerior. Está localiza- 
rá ■> entre la F.NA \ el Pr, en el |>la no sagital medio. 

B — Punto B; o Stiprainental, es el p tinto ubicado 
en la parle mas profunda de la concavidad alveo- 
lar inferior, en el sentido anteroposterior y en el 
plano sagital medio. 

TD - Infradental: punto localizado en la paire 
más superior del reborde alveolar inferior, entre 
los incisivos inferiores, en el plano sagital medio. 

P — Pügonioii; es el punto más saliente del men- 
tón óseo en el plano sagital medio, F.sta determi- 
nado por una tangente a partir del Nasión. 

O - í’nnto i>; es el pumo más central de la sínílsLs 
mentnmana. Steiner determinó ese punto para 



Fig. 1 5. 9 - {Jo - gürl-Ó» 


estudiar el crecimiento de la mandíbula en su 
parte más anterior. Está localizado en el plano 
sagital medio. 

M - MenLoniano; es el punto más inferior de la. 
.síntesis mentón i ana, en el plano sagital medio. 

í.jrj — Con ion; es el punto más. posterior e inferior 
de la mandíbula en el sentido ante ropos tenor. 
Está localizado en la bisectriz del ángulo formado 
por la tangente al cuerpo mandibular y la tan- 
gente a! borde posterior de la rain a ascendente 
de la mandíbula (Fig, 15,11). 

Gn — Gnatión: punto más inferior y anterior del 
contorno del mentón, determinado pm la bisec- 
triz del ángulo formado por el plano mandibular 
y linea Narión-Fogonión. Está localizado en el 
plano sagital medio (Fig, 15+10), 

E - Eminencia; utilizado por ititeriaiidi en su 
análisis. Es el punto más anterior de la mandíbu- 
la en relación al plano mandibular. Se determina 
ese punto a través de una perpendicular al plano 
mandibular tangenciando la mandíbula en su 
paite anterior. Fstá localizado en el plano sagital 
medio ( Fig. 15.11). 

Pg' — Pogonión blando; es el punto más anterior 
del pogonión del tejido blando. 

T.S - 3 .abí o superior; e* el punto más prominente 
del labio superior (Fig. 15,12). 



Fig. i 5.10 - Gn - g^atian 
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Fíg- i t - E ■ Emfoencto 



Fíg- f J - 1 2 - Prtntifwfes Puntar y Estructuras Anatómicas. 
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3 - PLANOS Y LÍNEAS 
CEFALOMÉTRICAS 

Diversos puntos anatómicos están localizadas 
en el plano sagital medio. y en una teterradiogra- 
iía solamente aparece una imagen. Otras puntos 
Sun bilaterales y las imágenes podrán estar dupli- 
cadas siendo necesaria Lomar la media de las 
mismas. 

PLANO: Determ i 1 1 ad o par la unión de tres o 
más puntos. 

LINLA; Unión de dos puntos refalóme? ricos. 
A - Planos 

Plano de Frankfurt o Flatiu Furión-Orbitario: 
Las limites de su trazado son el margen derecho 
y el margen izquierdo del ccfalograma, pasando 
por esos puntos: Forlón y Orbitario. 


Plana üclusal; Los puntos de referencia para 
el trazado son: bu trie ii misal del incisiva inferior y 
el punto medio de la oclusión enire los primeros 
ululares superiores e inferiores. Si los segundo* 
molares hubieran erupcionadus y en oclusión., los 
llevamos en consideración como punto de reía 
rendía. Lí trazada tiene los siguientes límites: des- 
de la incisa! del incisivo Inferior basta el punto de 
oclusión de los molares, interrumpiendo el traza- 
do antes de las mulares y continuando después de 
ellos hasta el margen izquierdo del célalo grama. 
Plano Mandibular: para su trazado son utiliza- 
dos los siguientes puntas: gamón y mentoniano. 
F1 trazado va del margen derecho ai margen iz- 
quierdo del ccfalograma. Sreiner y Riedel utilizan 
los puntos, tío y Gn para trazar el plano mandible 
lar. Tweed e Tute rían di utilizan los puntos Go \ 
M para el iuisino propósito. Downs construyo sis 
plano mandibular a través de una tangente a los 
bordes inferioras de la mandíbula (Fig. 1113). 


1 


2 

3 



fig, f 5 J 3 - Principales Piano? Cefólornéf/icús. I - Pleno Horizontal de Frankfurt. 2 - Pierda Oclusat 3 - Plano Manriibvhf, 
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B - Líneas 

SN: Según Riedel, la linca SX representa la base 
anterior dicl cráneo. Es trazada la línea desde el 
margen derecho hasta id margen izquierdo, [ja- 
sando por Sy N. 

ENA-FNT; se inicia en EN A hasta ENP, continuan- 
do hasta el margen izquierdo del c cía lo grama. At- 
amos investigadores lo llaman de Plano Palatino. 

NA: da el posíri finamiento cíe la región anterior 
rile la m axila con relación a la base craneana. Li- 
mites de trazado: la línea se inicia cinto milíme- 
tros por debajo de X, pasando poi el punto A y 
terminando a cinco milímetros por debajo del 
borde incisa! del incisivo superior. 

NE: da el posiciunam lento de la mandíbula cu su 
región anterior con relación a la base craneana, 
la línea sí: inicia tres milímetros por debajo de 
N, pasando por el punto P> y terminando en el 
plano mandibular. 

ND: también muestra la posición de la mandíbu- 
la, particularmente la sfnñsis ton relación a la 
base del cráneo. .Se inicia dos milímetros por de- 
bajo de N, terminando en el punto D. El punto D 
es el más estable, no sufriendo alteración por la 
mecánica ortodóntica empleada, lo que no ocur- 
re ton el punto 13, situado en el alvéolo y que 
puede ser alterado ruando los dientes anteriores 
son movidos. 

NP: indita la posición de la mandíbula con rela- 
ción a la base del cráneo. Esta línea te inicia en 



el punto N pasando por F has La el plano mandi- 
bular. Margo lis le dio el nombre de Plano Facial. 

SGii: o eje V de crecimiento. Va desde el punto S 
hacia el punto Gil, interrumpiendo el trazado 
antes de la corona del molar superior. 

AP: la regla es pusidonada en A y P; sin embargo, 
el trazado se inicia un poco por encima del pala- 
da i duro, rerminando tinco milímetros por enci- 
ma de la linea SN, 

I: es la llamada linea del eje longitudinal del inci- 
sivo superior, tuyos puntas de referencia son el 
borde incisa I y el ápice del mismo. La regla es 
poste i onada en estos dos pumos y el trazado se 
extiende desde la línea SN hasta 5 milímetros 
por debajo de la corona del Incisivo superior. 

1: es la linea del eje longitudinal del incisivo infe- 
rior, tuyos pumos de referencia son el borde in- 
c i sal y el ápice del mismo, Se traza una linea des- 
de el plano mandibular hasta el plano de l’rank- 
furl, pasando por esos dos p luí Los. 

H: linca 11 (lloldaway}, es la línea del perfil blan- 
do cuyos puntos de referencia son los puntos Fg’ 
(pogonión blando) y LS (prominencia del labio 
superior). El trazado va desde el punto mandibu- 
lar hasta la línea SN. En un perfil armónico, 
esa línea pasa por el centro de la nariz ( Fitp 
15.14). 

M: línea “m'\ Se traza un segmento de recta que 
va desde el punto )3 V perperrrticularmente al pla- 
no mandibular, dentro de la síiillsls {Fig. 15.15), 
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I: línea "I* de Interlandi, Eslc autor utiliza esta 
linca para mostrar la posición del incisivo infe- 
rior. Para realizar el trazado, es necesario encon- 
trar el punto P’ por medio de la intersección de 
la línea NA en el piso anterior de las tosas nasa- 
les; en esc punto está localizado PL A conlin na- 
ción, se Coloca la regla en I >H y E (eminencia) 
trazando un segmento de recta, cortando el pía- 
no oclusal. Este trazado o esta línea I mide cinco 
milímetros,, quedando a dos y medio milímetros 
de cada lado del plano oclusal (Fig, 15,ltí). 

4 - MEDIDAS CEFALOMÉTRICAS 

Después del término del trazado de las líneas 
y planos, se utiliza un transportador y una regla 
miJimetrada para medir los ángulos y distancias. 



Flg, i S. i¿ - línea l fNertendlfJ 

SNR:RO f - - Intersección de las líneas 5NT y N'B. la 
medida angular muestra si la mandíbula está 
prognata, rctrognata o bien posici onada con re- 
lación a la base craneana (Flg, 15,18). 

ANB; 2“ - Indica la relación entre maxilay mandí- 
bula. El valor angular está calculado por la dife- 
rencia entre los ángulos; SNA y S.NB (Fig. 15.19). 

SND: 7f> : - También proporciona informaciones 
con respecto al posicionamiento mandibular en 
relación a ía base del cráneo. Stcincr adoptó este 
ángulo porque encendió que era el menos sus- 


Esas medidas angulares y lineales obtenidas del 
cefalograma se denomina medidas ccfalométn- 
cas y permiten la obtención de infonuac iones 
útiles para la elaboración del diagnóstico y plan 
de tratamiento. Diversos autores, a partir de Eos 
valores encontrados, elaboraron los más diferen- 
tes análisis cefalométricos. 

Las medidas, representadas a continuación, 
son los componentes del Cefalograma Patrón 
LLb.E., el cual reúne datos enunciados por va- 
rios investigadores con sus respectivos valores 
normales. 

SNA: 82" - Intersección de las líneas 3N y NA. 
Determina una medida angular que muestra b 
posición anteropos. tenor de la maxila con rela- 
ción a la base del cráneo (Fig. 15.17). 



%. ÍSJ1-Á nfiuto SNA 

cep tibie a las acciones mecánicas, y solamente se 
altera debido al crecimiento {Fig, 15 , 20 . 1 , 

L .NP; 88" - Angulo formado por la intersección de 
la línea NP con el plano de Frankfurt. Relaciona 
NP con la región media de la cara (Fig, 15,2i). 

NAP: IT' a 2 ,r - Es el ángulo que nos da informa- 
ciones sobre el perfil: si es convexo, recto o cón- 
cavo, El ángulo está formado por el encuentro dt 
las líneas NA y AP. Sin embargo, se mide el com- 
plemento del ángulo NAP (Fig. 15.22), 
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fíg,. t 5. i S - Ángulo SiS'ñ 





SS.Gn: 67° - Resultante vectorial de crecimiento 
mandibular, en sentido anteroposterior, indica 
cual es la tendencia de crecimiento, si hay predo- 
minio de crecimiento horizontal o verdea], o ai el 
crecimiento es armónico. El ángulo se forma por 
el encuentro de las lineas SW y SGn (Fig+ 15.23). 

NS.PLÜ; 14 J - Relaciona el plano oclusal con la 
base del cráneo. El ángulo se forma por Ja linea 
KS y plano oclusal (Fig, 15,24). 


NS.Go.M: 32 í! - Muestra cuánto está inclinada la 
mandíbula a través de su base con relación a la 
base craneana. Hace parle de las medidas que re- 
velan la tendencia de crecimiento, si es horizontal, 
vertical o armónico, y está constituido por la inter- 
sección de SN y plano mandibular (Fig. 15,25). 

GoM.PLO: 18° - muestra la inclinación del plano 
oclusal con respecto al plano mandibular {Fig, 
15.2b). 
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FJg. í 5. 22 - Ángulo NAP f ig _ j 5 . j 3 . ^ n guío Ni Gn 




1- KS: 103* - esta medida angular muestra la indi 
"ación del incisivo superior con relación a Ja 
base craneana, lisie ángulo se obtiene por el en- 
cuentro de la linea N'S con d eje longitudinal del 
incisivo superior (Fig, 15.27), 

i- 1:131"- esta medida angular muestra la i íiclina- 
ción de Jos incisivos superior e inferior entre si. 
■Se obtiene esta medida del ángulo formado por 
el cruzamiento de las líneas rl-tr los ejes longitudi- 
nales de esos dientes (Fig. 15,28). 


I-MA; 22' - indica la intimación del incisivo supe- 
rior con respecto a la línea NA, mostrando si el 
incisivo está inclinado hacia vestibular o palatino. 
F1 ángulo se forma por el cruzamiento de las lí- 
neas NA y el eje longitudinal del incisivo superior 
íRg. 15 ♦29). 

1 NB: 25° - índica Lt inclinación del incisivo inte- 
rior con respecto a 3a linea NU. mostrando si el 
incisivo está inclinado hacia vestibular o lingual, 
El ángulo se forma por cl cruzamiento de las lí- 
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neas NR y el eje longi indi nal fie] incisivo inferior 
(Fíg. 15, JO). 

1 - NA: 4 mili - Es la distancia lineal entre el 
incisivo superior y la linea NA, mostrando si el 
mismo está prormido o retraído con relación a 
su base apical. Se mide desde la cara vestibular 
del incisivo hasta la línea NA (Fíg, 15*31 ). 




1 - NB: 4mm - Es la distancia lineal entre el 
incisivo inferior y la línea NB t mostrando si el 
diente está protruido o retenido con relación a su 
base apical. Se mide desde la caía vestibular del 
incisivo hasta la linca N1S [Fíg, 15.32), 

P - NR: 4 mui — Es la distancia linea! entre el 
punto l 1 y la línea NR. HoJdaway dice que para 
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que haya armonía entre los huesos bacales y dien- 
te (incisivo inferior) esa medida tiene que ser la 
misma que 1-NR (Fíg. 15,33). 

1 - NP: 0 mm - medición lineal del incisivo infe- 
rior hasta la linea NP, 

H. IS'R: 9° a I2 Ü - ángulo del perfil blando. Para 
encontrar este valor angular es necesario trazar ia 



f¡g. ¡ í, JO - Ángulb i n6 



FJg. / 5, 3 2 - Di s ierre ib í - Nfl 


línea H. El ángulo se forma por esa linea v la 
línea NR {Fíg, 15.34) 

II - nariz: 9 mm a 11 mm. Esta es la distancia 
lineal medida desde la línea H hasta la punta de 
Ea nariz. Si la línea II pasa por hiera de la nariz* 
ei valor será negativo. Según í I oldaway, esa línea 
deberá pasar por el centro de la nariz para tener 
un perfil agradable (Fig, 15.33). 



Fi¡ g, f 5.3 S - Distando í - NA. 
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Ffjj, t$,35 * Dtarrciíl H - nariz 


Eminencia Mentouiana: .3 mui - distancia ele E 
basta la linca ‘"in*. 

Línea ‘T*: 0 mm - Fs la distancia de la Linea T' 
hasta el ángulo inciso lingual del incisivo infe- 
rior. Si el valor encontrado es negativo, la Linca 
h i" estará pasando detrás del incisivo inferior; el 
valor será nulo si la Línea T es coinciden te, y 
positivo si la misma pasa por delante del incisivo 
inferior. 

b - ISA: distancia lineal de la rara mesial del pri- 
mer molar superior hasta la línea NA. 

6 - Nli: distancia lineal de la cara mesial <101 pri- 
mer molar inferior hasta la linea NU. 

1 - Or: 3 a 5 nun - Es la distancia lineal entre el 
punto Or y la linea del eje longitudinal del incisi- 
vo superior medida sobre el plano de Frankfurt. 
Su valor será negativo cuando la linca 1, pasa an- 
teriormente al punto Or. 

Triángulo ríe I weed: 

Ll triángulo de Tweecl se forma por el Plano 
Mandibular, Plano H ori contal de Frankfurt y la 
línea del eje longitudinal del Incisivo Inferior. El 
ángulo formado por el Plano Horizontal de 
Frankfurt y Plano Mandibular se denomina KM A 
( ,l F rankfurt Mand i bu lar Angl c . 

El ángulo formado poi el Plano Mandibular 
v el eje longitudinal del incisivo inferior es lla- 
mado de IMPA flncisor Mandibular Plañe An- 
& 10 - 


El ángulo formado por la línea del eje del 
Incisivo Inferior y por el Plano Horizontal de 
Frankfurt se denomina FMiA (Tranlcfurt Mandi- 
bular Incisor Aiiglc'p. 

En el capítulo referente al análisis de Tweed 
estos ángulos serán estudiados más dere tridamen- 
te (Fig, 15.36). 

5 - TRANSFERENCIA DE ÁNGULOS 

La transferencia de los ángulos, como esTá es- 
quematizado en la Fig. 1537, se realiza porque, 
muchas veces, las líneas que definen un determi- 
nado ángulo no se cruzan dentro de los limites 
del papel ult/niphan. Por tatito, se mil izan como 
ayuda, una escuadra y un transportador. 

V- INTERPRETACIÓN 
CEFALOMÉTRICA 

Después de la obtención de Los datos facilita- 
dos por el cctalograma, él clínico deberá analizar 
las mediciones lineales y angulares detenidamen- 
te, L na sola medida no significa nada o nos da 
i n Form acione s precarias , 

El conjunto de mediciones nos facilita infor- 
maciones correctas en cuanto a las anomalías 
existentes y su localización. 

Solamente la correcta interpretación de las 
medidas refalóme tricas permitirán un diagnósti- 
co y una planificación de tratamiento precisos. 

LH- esta manera, son analizados grupos de 
medidas lineales y angulares. Gráfica mente, los 
ángulos serán representados por un punto v las 
medidas lineales por un trazo. 
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% IJ .36 - Tfidftgtdo líe Tvmd % l ts.37 - Transferencia de Ángufos 
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I - PATRÓN DEL ESQUELETO 
CEFÁLICO 


Los ángulos que definen el patrón del esque- 
leto cefálico son: NAL, NS.Gn, NS.GoM, NS.PLÜ 
v FMA. 

Esos ángulos determinan el tipo facial y la ten- 
dencia de crecimiento. Si los ángulos estuvieran 
disminuidos con relación a los patrones normales, 
hay una tendencia de crecimiento horizontal; el 
pailón es braquiceíálico, En este caso, el ccfalugra- 
ma muestra una tendencia al paralelismo enrre los 
planos horizontales, Si los ángulos estuvieran au- 
mentados, hay tendencia a! crecimiento vertical, 
aiyo patrón es dolí encefálico, y los planos horizon- 
tales son divergentes. Cuando los ángulos son cer- 
canos a los va lenes normales, existe armonía en el 
crecimiento, y el patrón facial es mesocefálico; hay 
propor cionalidad y equilibrio entre los vectores de 
cred miento, tanto vertical como horizontal. 

En caso que los valores obtenidos se desvíen 
mucho de la normalidad, el pronóstico es som- 
brío, principalmente si ios vectores de crecimiento 
son verticales. El control del crecimiento intensa- 
mente vertical es muy difícil en la mecánica orto- 
dómira, donde no contamos con el auxilio de los 
músculos elevadores de la mandíbula en conrrapo- 
sirión con los huesos y dientes. 

Ya en los braqiú facía les, la musculatura hierre 
v actuante impide la acción de fuerzas verticales 
adversas. 

lia determinación de esos ángulos evalúa el 
tipo facial y tipo de crecimiento, de terminan rio 
ci patrón del esqueleto cefálico: bueno, regular o 
malo. Consecuentemente, el pronostico podrá 
ser: óptimo, bueno, regular o deficiente. 

Ejemplo: 


NAJÓ lü" Perfil convexo 

Planos horizontales divergentes 
NS.Gn: 7-1 ■ Tendencia de crecimiento 
vertical 

NS. Co M ; 36° I J a t ron esq u e I ético cefál ico 
desfavorable 

M-S.PLO; 18" Pronóstico deficiente 
FMA: 3fi° 


2 - RELACION DE LAS BASES APICALES 


Los ángulos utilizados son: SNA, SNB, ANB. y 

SND. 

Estas medidas angulares definen la posición 
de la inaxila y mandíbula con relación a la base 


anterior del cráneo, y la relación que existe entre 
ambas. 

Fl ángulo SNA posición a la maxila anferopos- 
te nórmente con relación a la base del cráneo. EL 
ángulo aumentado señala la protrusión maxilar; 
si está disminuido índica remisión. El mismo cri- 
terio es utilizado para los ángulos SNB y SND, 
que dan la posición de la mandíbula. 

F,1 ángulo ANB define si existe una buena o 
mala relación entre la inaxila y la mandíbula. 

Ejemplo: 


SNA: 8?" 

La maxila está protruida con 
relación a la base del cráneo. 

SNB: BIT 

La mandíbula está bien 


posi donada con relación a la 
base del cráneo. 

ANB: 7" 

Relación inadecuada entre 


m axil a y mandíbula, 

S\D: 76° 


3 - RELACIÓN ENTRE ARCOS 


DENTARIOS Y BASES APICALES 

Valores relacionados: J..NA, l.NB, _L-NA, 1-NB, 
Linea I. FMIA e IMPA. 

Además del análisis de las bases óseas con res- 
pecto al complejo craneano, el examen de la po- 
sición de los elementos dentarios, más específica- 
mente los incisivos con relación a su base ósea, se 
determina a través de las mediciones angulares y 
lineales de los mismos. 

Las medidas angulares indican una indi na- 
ción de los dientes, fiada vesrihular o lingual 
o palatino, dependiendo del aumento o di sntin Li- 
ción del ángulo. 

Fn las medidas lineales usaremos el mismo 
criterio, aunque considerando protruso cuando 
el elemento dentario esté por delante, o con uii 
valor aumentado en relación al patrón, y re t tu- 
so cuando esté con un valor menor que el pa- 
trón, 


Ejemplo: 


i. NA: 28" 
1. Nli: 25" 


1 . NA: + 7mm 


1, N8: -2mm 
Línea I: +lmm 


Incisivos superiores 
vestí bulan zados 
Incisivos inferiores bien 
posi ti onados 
Incisivos superiores 
piutruidos 

Incisivos inferiores retiñidos 
Incisivos inferiores retraídos 
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4 - RELACIÓN ENTRE PERFIL ÓSEO Y 
PERFIL BLANDO 

Medidas indicadoras: N.\P, H.N'B y H-iwiz. 
Evaluamos el perfil óseo por ti ángulo NAP, 
l’n aumento significativo del ángulo indica perfil 
convexo, redo si es nulo (0 a ) y cóncavo cuando 
el ángulo es negativo. 

I s convexidad del perfil generalmente se en- 
cuentra en la Clase IL con piotrusión maxilar ü 
relrusión mandibular, o hasta en las biprutrusio- 
nes; perfil recto en la Clase I y el cóncavo cuando 
hay un prognatismo mandibular o retrognatismo 
maxilar, generalmente Clase ITT. 

F.I análisis det perfil blando o del tejido blan- 
do se determina por el ángulo 11. NB y por la 
medida lineal H-narii. 

Un ángulo H..NB aumentado muestra un per- 
fil convexo; S] es normal, un perfil recto; y si está 
disminuido, el perfil es cóncavo. 

En la medición lineal, donde mensuramos la 
distancia entre la línea H y la punta de la nariz, sí 
ella está disminuida o negativa con relación al 
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patrón, existe convexidad; si está aumentada, in- 
dica concavidad facial. 

Estas [Hedidas tienen que respetar, en su eva- 
luación, las características individuales, raciales, 
familiares de cada individuo. 

Ejemplo: 

NAP: -2" Perfil óseo con cavo 

H.NB: r Perfil blando cóncavo 

H-nariz: 12 m.m 

5 - RELACIÓN ENTRE LOS ARCOS 
DENTARIOS 

En es re apartado utilizamos la clarificación cír 
Angle para relacionar la posición entre los arce* 
superior e inferior (véase Capítulo de Clasifica- 
ción de las Maloclusion.es) . 

Ejemplo: 

Clase II, División i - Subdivisión 
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CEFALOMÉTRICOS: 
TWEED Y STEINER 
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Armando Salt.fs Martins 



INTRODUCCION 


Los análisis cefajométricos descritos en los Ca- 
pítulos 15 y 17 pretenden, asi tumo los demás 
análisis existentes, verificar la relación entre los 
principales componen les del esqueleto eran enla- 
cia]- En una visión h i dimensional, ellos evalúan 
lineal o angularmcntc la posición relativa de los 
dientes, huesos ele la cura y del cráneo. Facilitan- 
do un “mapa" del Individuo. De gran importan- 
cia para el ortodoncista, independiente de la 
edad o tipo dé uiaJoelusión del paciente, es el 
posido nam lento ideal de los incisivos inferiores 
frente al conjunto.Este propnreiorá el límite ves- 
tibular del arco dentario mandibular, para que, 
en el sentido ante reposten or, los dientes se ar- 
íiionieeii con la estética facial y con la función 
masticatoria, y se estabilicen en esta posición. 

Charles Tweed y Cecil Steinei estudiaron 
exhaustivamente las métodos cefalo métricos 
para la definición de aquello que podría ser el 
posicionamiento ideal del incisivo inferior, y sus 
análisis son utilizadas hasta hoy. 

Se denomina nieta ceiálométrica el punto 
exacto donde el incisivo inferior debe estar siLua- 
do cuando es evaluado en un cefalograma late- 
ral; y discrepancia ceíá lomé trica* (DC) la diferen- 
cia entre la posición ideal del incisivo inferior y 
aquella presentada por el paciente. 

I .a discrepancia cefalüinéirica es nula cuando 
la posición real coincide con la ideal. Positiva en 
los casos en que el incisivo inferior está Iingi.ia.li- 
tedo respecto a la meta refalóme trica y, por tan 
to, su corrección es vestibularizajido, es decir, 
aumentando el espacio disponible en el arco. 

I.a discrepancia cefaJomé laica negativa indica 
que el incisivo inferior está vestí bula rizado res- 
pecto a la posición ideal, perjudicando la estética 
facial, recibiendo las cargas masticatorias de for- 
ma oblicua y presentando una menor estabilidad 
COu el tiempo. Su corrección lleva a una linguali- 
zación de la corona, lo que disminuye el períme- 
tro del arco y, consecuentemente, el espacio dis- 
ponible para acomodar los demás elementos 
dentarios (Fig, 16*1). 

Como hemos visto, la discrepancia ccíalomé- 
triea indica la magnitud de la malposición del 
incisivo inferior, así como la dirección de la ano- 
malía, determinando como debe ser movido. 

Sin embargo, la corrección ortodóntica de- 
pende de otro factor importante: la disponibili- 
dad o falta de espacio en el arco dentario, para 
que ésta pueda ser realizada.. Este característica 
e.s detectada por el análisis de modelo, explicado 
en el Capitulo R. Steiner sugiere que. además de 



FJg. 16.1 - Dtocrepílflílíl tefaíom étxicü pQSiímí {Ai en ítr cí/ül' d diénlr 
se encuentra ImgvtilUam; nyJr] ífii, oiOndv i'(T ¡EKííitíkjfl -der indWvG 
inferior coincide con la meta osfak^né trico; y negotívio fCJ en h o .'ni el 
áie rito cito proyectada .hado vestibular. 

la discrepancia cefalomc trica y discrepancia de 
modelo, otras variables romo expansión, curva 
de Spee y anclaje sean consideradas para que se 
establezca, con exactitud, el saldo o déficit de 
espacio. 

Enseguida, explicaremos la manera cómo 
cada autor desarrolló su análisis y la importancia 
clínica de cada una de ellos. 

I - ANÁLISIS DE TWEED 

Es imposible pensar en la evolución de la Or 
lodoncia clínica sin hablar de Charles líenry 
Tweed. Nació en junio de 1 895 y se formó en 
Odontología en la Universidad de la California 
en 1919. Tweed empezó su vida profesional 
como odontólogo en Ray, Arijo na. 

Tres años después, intentó ingresar en la 
prestigiosa "Angle Sehool oí Orthodontia'’, sien- 
do rechazado. Hace un nuevo intento, esta ve/, 
cotí éxito, en 19117 y, después de un año, Tweed 
completa el curso de Qrloduilciá, La escuela de 
Angle preconizaba que el equilibrio y armonía 
funcional, así tomo la estética facial, solamente 
se obtendrían con Lodos los d ten Les, cada uno 
ocupando su posición normal en el arco. 

Tweed empieza su práctica ortodóntica en 
Fhóeiiix. y se mudó después de 7 años para fue- 
son, también en A rizón a, donde trabajó hasta su 
muerte. En el consultorio desarrolló sofisticadas 
y refinadas técnicas terapéuticas y buscó docu- 
mentar todos los casos, desde el comienzo hasta 
el final del tratamiento, a lo largo de los años. 
Late extenso material, compuesto de modelos de 
yeso y fotografías de la cara (la radiografía refaló- 
me trica todavía era poco utilizada), sirve de base 
para sus primeras publicaciones y también para 
comparaciones y evaluaciones científicas. 

bu fuerte sentido clínico lo lleva a dividir los 
casos finalizados en dos grupos: los pocos que 
presentaron resultados positivos, con equilibrio, 
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armonía y belleza, tanto en los dientes romo en 
la cara; y aquellos en los cuales los resultados 
fueron pobre*.. Observa que en el primei grupo, 
los incisivos inferiores están vertical izados sobre 
el hueso basa!, algo entre 85’ v Ú5 respecto a la 
base de la mandíbula. Este ángulo se tomaría en 
una de las bases riel anásilis de Tweed, siendo 
posteriormente denominado “Tncisor Mandibu- 
lar Plañe Angle" ( LY1FA) „ 

Estos hallazgos fueron relatados a la Angle So- 
oifity en 1936, y también sugeridos para que, en 
íos casos ele vesiibulovcrsión de los incisivos, se 
procedan a extracciones dentarias para la perfec- 
ta armonización de la oclusión. Esta opinión en 
tro en conflicto con los postulados ríe Angle, y 
1 wecd llegó a ser considerado un traidor. 

Tweed consideraba como objetivos básicos de 
un tratamiento o rt odóntico la obtención de la 
mejor estética facial, una eficiente función del 
aparato masticatorio, tejidos peri adórnales sanos 
y la estabilización ríe los dientes en sus posiciones 
finales de tratamiento. F.n la búsqueda de Tales 
metas, retrató muchos de sus casos antiguos, va- 
liéndose ele extracciones dentarias. 

En este tiempo, Tweed ya organizaba semina- 
rios en los cuales los ortodoncixtas que compar- 
tían sus ideas intercambiaban informaciones. Fu- 
tre los participantes había nombres famosos 
como Steiner, Nance, Downs, .Strang, MargoJis y 
muchos otros. Estos seminarios culminan con la 
creación de “The Charles H, bveed Foundation 
for Orthodontic Research 11 , entidad que propaga 
sus teorías hasta ¡os días de hoy. 

En 1946, aún basándose solamente en las fo- 
tografías faciales de frente y perfil , y en modelos 
de yeso, Tweed sugiere el ‘"Erankfurt Mandihulaj 
Plañe Angle” (FMA) como auxiliar en el diag- 
nóstico, planificación y pronóstico del trata- 
miento. F.ste ángulo, formado por el plano de 
Franki'urt y el plano mandibular, evidencia la di- 
rección riel crecimiento facial del paciente y, se- 
gún el autor, indica de manera clara eli pronósti- 
co del caso: 

FMA entre 16 y 26" - Pronóstico excelente 
FMA entre 28 y 32 - Pronóstico bueno 
FMA entre 32 y 35 - Pronóstico regular 
FMA mas de 35 - Pronóstico desfavorable 

Fui un artículo publicado en el American 
Journal of Orthodoniics en 1953. Tweed cita, por 
primera vez, el ángulo FM1A {“Frankfurt Mandi- 
bular Incisor Angle 7 ’), que conjuntamente con el 
FMA c ÍMPA forman el triángulo de Tweed (Fig. 
16,2). 



Frg. ) fi-,2 -El tn'a.’jjjvlü fccmtKÍp por Jas ¿¡«¿jutas FA1A, FMIA z l'W 
iiA'ftri toma para ri análisis da TWeed. Lq . 5 val ü res ijorpiúdcs 
(tetemiíiMdos por rJ tintar son: 594=25' FMIA=6B" ¡MFfl,=8T. 

En esta época, Tweed ya emplead el trazada 
del triángulo sobre radiografías cefalometrkas, 
para determinar la posición ideal de los incisivos 
inferiores en el esqueleto craneofacial, ^ ton 
esto, justificar sus métodos terapéuticos que in- 
cluían las extracciones dentarias. Los valores que 
él consideraba normales para FMA, FMIA e 
IMPA están presentados en el cuadro inferior y 
se basaron en la evaluación de trazados refalo mé- 
tricos de individuas portadores ele buen perfil y 
armonía facial. 



Sin embargo, Tweed observó que, de los 95 
casos analizados por él, 37 presentaban valores de 
FMA distantes de los valores ideales (25 + 4),v 
aun así había equilibrio facial . Fn estos casos, 
cuyo FMA era mayor o igual a 30 ' \ o entonces 
menor o igual a 20 o , la posición de los incisivos 
ínfe r tenes compensaba la anormalidad del patrón 
facial. Así, en rostros más alargados, con FMA 
^36’, los incisivos estaban más linguaiizadns, y en 
los pacientes cuyo rostro era más corto, con FMA 
<20, los incisivos se proyectaban hacia vestibular. 
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Guiado por el FMA, que era el ángulo que 
sufría menor influencia en el tratamiento orto- 
dcuuico, F xveed creó la siguiente norma de con- 
ducta terapéutica; 

- En los pacientes cuyo FMA está certa del 
valor ideal (2JT ± 4 J ) , el incisivo inferior debe ser 
posicionado de tal manera que el FMTA llegue a 

. 

- Cuando el FMA está aumentada, esto es, 
mayor o igual a 30 ', el FMTA de he ser fia . 

- Siempre que el FMA sea menor o igual a ¿tí , 

el IMPA podía ser aumentada hasta 92'. 

Esta norma es presentada en el cuadro infe- 
nur, que relaciona el FMA del paciente al FMLA 

i) £ M 1 1 A ideal pa ra. e I caso ; 


CUADRO II 

FMA= 25° ± á° 

. FMIA- 68* 

FMA >30° 

. FMIA- 6.5° 

FMA <20° 

. IMPA» 92° 


Con estos daros. es simple determinar la dis- 
crepancia refalóme trica según el análisis de Twe- 
ed, a partir 1 del trabado cefala métrico patrón 
U5P. Los pasos son descritos a r o n ti n nación: 

1) Determinar los valores angulares del FMA, 
FMLA e IMPA a partir del cefalograma patrón 
USP. 

2) Dependiendo del valor del FMA, definir cual 
será el valor angular ideal para el FMTA o para el 
IMPA. Esta definición se basa en el Cuadro II. 

3) En caso que el FMA sea igual a ¿5 +4' o tenga 
valor mayor o igual a 30, determinaremos la dis- 
crepancia cela! orné trica, en grados, sustrayendo 
del FMLA del paciente, el 1MIA ideal. 


DC (en gtadosl - FA/il.A, del paciente - FMIA, ¡dea 


4) Cuando el paciente presenta el FMA menor o 
igual a 20', se determina la discrepancia cefalo- 
mélrica en grados a través de la diferencia entre 
el IMPA ideal y el IMPA del paciente. 


DC (em grado;.' - IMPA ideal - iIMPA del paciente 


5) Para que obtengamos la discrepancia ccfálo- 
métrica en milímetros, lo que indica cuántos mi- 
li metros los incisivos tendrán que ser movidos 
hacia vestibular o hacia lingual, para que su al- 


calice la mera refalóme inca, debemos dividir la 
DC (en grados) entre 2,5. Esto porque cada 2.3 
grados de proyección o retracción representan 
Imm de movimiento en el borde ixxcisal. 

Como la disminución o aumento del espacio 
resultante del movimiento incisa I ocurre en am- 
bos lados riel arco inferior, el valor será multipli- 
cado por 2. Tendremos, de esta manera, la ex- 
presión: 

DC = DC (en grados) x 2 

2,3 

Lo que puede ser simplificado para 


DC = DC (EN GRADOS! XO.S 


ó) La discrepancia cefalométrica (DC) es sumada 
a la discrepancia de modelo (DM), a fin de obte- 
nerse el tata] de déficit o exceso de espacio en el 
arco inferior del paciente. La suma es denomina- 
da discrepancia total (DI), 


DT - DM +■ DC 

Tí discrepancia total orienta la planificación 
clínica del caso ortodoxa tic o. Según Twced. en los 
pacientes cuya discrepancia Lola! presenta valoi 
positivo, esto es ; en aquellos casos en que hay 
sobra de espacio en el arco inferior para la nor- 
malización de la posición de los incisivos, el Lrala- 
mientu deberá ser realizado sin extracciones den- 
tarlas. El mismo procedimiento sería indicado 
para los casos en los que la discrepancia total es 
nula y, por consiguiente, i a mecan oterapia es su- 
ficiente para la corrección ortodoxa tic a. 

La presencia de una DT negativa demuestra 
la carencia de espacio para el pos ¡don amiento 
del incisivo inferior en la meta cefalométrica, y el 
ortodon crista deberá proceder a un cuidadoso es- 
tudio del caso. L>e modo general, el diagnóstico 
es conservador en la presencia de discrepancias 
totales de pequeña magnitud, y un buen resulta- 
do puede ser obtenido a través de la recupera- 
ción de espado o de desgastes interproximales. 
Cuando la DT se eleva grandemente ctx los que 
los desgastes o las disial i ¿ademes no son suficien- 
tes para la obtención del espacio, frecuentemen- 
te se recurren, a Les extracciones dentarias. La 
opción por la extracción de pi e molares será en 
función de innumerables factores, tales como 
parrón facial, tipo y cantidad resultante de creci- 
miento, condición oelusal. aspecto del perfil 
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hlando, eir. Sin embargo en la mayor parle de: 
los casos, pacientes con valores de discrepancia 
Lola! superiores a 10 nuil son serios candidatos a 
las extracciones. 

En el caso di' que se opte por las extracciones 
dentarias, sumaremos la dimensión mesiodistal 
ríe los dientes que se extraerán (en general dos 
premolares) al valor negativo de la discrepancia 
lo la i, Ll saldo resultante es denominado espacio 
final (FT). 

EF= DT + EXO 


En la escuela tweediana. el control mecánico de 
los trata.ni i e utos con extracciones dentarias, en lo 
que concierne a la estabilidad de las dientes poste- 


riores, se nía por ía prepara don de anclaje intrabu- 
cal, discutido en el Capitulo 19, y tendrá una inlen- 
sidad mayor en los caso cuya DT es elevada. 

A ronrin nación, presentamos dos ejemplos clíni- 
cos cuya planificación terapéutica fue realizada 
eou base en el análisis de lAvced; 

EJEMPLO l 

Caso del paciente portador de crecimiento 
vertical, dientes superiores e inferiores vcsdbula- 
rizádos y pro Unidos, labios provee lados y entrea- 
biertos. con suave apiñamiento de los incisivos 
inferiores (discrepancia de modelo de -3mm), El 
cefalografma patrón IJST 1 está representada en la 
Fig. 16.3 



%■ J í.3 - Cefalogra'TKí patrón UÍP — Ejemplo i — fináiizis cía Tweed 
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Seguiremos tes pasos para la determinación de 
la di screpa mis total, según vi análisis de I'wecd; 

1) Se determinan loa valores de FMA, FMIA e 
IMPA. 

I jos ángulos mirlie ro n: FMA ^0 , 1 ■' M I A - i>< ) 
e LVIFA = 101 

2) Como FMA -29", el FMIA debe ser 68 

3) La discrepancia cefalomc trica en grados será: 

LH’ (en grados) = FMI A paciente FMIA ideal 
DO (en grados) - 60 - 68 
DC (en grados) = -18 

4) J a discrepancia ce! alomé trica en milímetros 
se obtendrá por la expresión: 

DC - DC (en grados) \ 0,8 
DC = -18' x 0,8 
DC - -14. 4] t un 

.Vi La discrepancia toral (DT) es el resultado de 
la suma de DC y DM, por tanto: 

DT = DC + DM 
DT - -14,4 4 (-3) 

DT - -1 7,4-imm 

De este ejemplo se concluye que, debido a la 
elevada discrepancia total (-l7 f 4uim), serán nece- 
sarias extracciones dentarias para que los incisi- 
vos inferiores se posi donen correctamente. Su- 
poniendo que cada primer premolar inferior ten- 
ga 7mm en su dimensión me.siodisiral, podremos 
ganar liii espacio de 14mm por la extracción de 
dos premolares, Asi te lidiemos; 

EF = DT 4 EXO 
F.F = 17.4 t 14 
FT = -6,4 mm 

Se puede ver que, aún con la extracción de 
dos p ri m e ros p re m o la i es i n í e r i o res ( I ó gi caí 3 icn te 
acompañada de extracción de dos primeros pre- 
molares superiores), van a tallar 3,4mm para la 
veríica I ¡ 7ac i ó n i n c i sa 1 . 1*0 r- ct n i si gu ir 1 1 le, el profe- 
sional debe emplear un anclaje máximo aún asi 
no llegara a la meta cef alomé trica. 

EJEMPLO II 

En esle caso, el paciente tiene prevalen cía del 
vector horizontal de crecimiento, sus incisivos 


también están vestibular izad os v pror ruidos, pero 
el aspecto facial es bueno (Fig. lf¡.4), Hay sobra 
de espacio en el arto inferior, evidenciada por 
una discrepancia de modelo de t6mm. 

Nuevamente, seguiremos la secuencia para la 
obtención de la discrepancia total: 

1) Los valores de FMA, FM LA e IMF A son medi- 
dos cu el cefalograma, siendo: 

FMA = 2Ü\ FMIA = 55" e IMPA = 105 

2) Por el hecho del FMA tener valor reducido 
(20') , podremos admitir un IMPA de 92’. 

6) La discrepancia cefalométrica en grados será: 

F>f: (en grados) - IMPA ideal - IMPA del pa- 
ciente 

Díl (en grados) = l .V¿ - 113.5 
Dt : (en grados) - -13’ 

4) Para la transformación del valor de la DC en 
grados, para milímetros, haremos: 

DC = LH (en grados) x 0,8 
DC - -13 * 0,8 
DC = 10,4 ni m 

.v¡ Sumaremos 3a di sí repeine i a cefalométrica v la 
discrepancia de modelo para la obtención de la 
DT: 

T>7 - DC 4 DM 
DT = -1 0.4 46 
D I - -4,4mm 

Asi como en el primer ejemplo, la discrepan- 
cia total es negativa, pero en pequeña cantidad. 
Fn estos casos, no se justifican las extracciones 
dentarias, va que, si fueran realizadas, habría 
una gran sobra de espacio. La conducta terapéu- 
tica se nú la linguali-raciñn de los dientes anterio- 
res inferiores hasta que Eos di astenias (+6mm) se 
reduzcan completamente. Aún asi, habría nece- 
sidad de otros 4.4 m ni de distal i zac ion incisa] 
(DT = 4.4mm) para llegar a la meta cefalométri 
ca, listo puede ser resuelto con la recuperación 
de espacio inferior a t ravés de la devinel i nación 
de los molares, o la realización de desgastes iu- 
lerproxi males. Otra alienta ti va pudría ser admi- 
tir la posición cefalométrica incorrecta de los 
incisivos al final del tratamiento, evaluándose 
nuevamente la estabilidad del caso periódica- 
mente. 
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II - ANÁLISIS DE STEINER 

Cedí Sieint ‘1 fue uno de aquellos pocos 
hombres que dejaron su nombre mareado defi- 
nitivamente en la historia de la Ortodoncia. Sus 
méritos como profesor, inventor, escritor de in- 
numerables artículos científicos y su trabajo 
como un dedicado y minucioso clínico tuvieron 
enorme impacto sobre su profesión. 

Steiner fue compañero de clase de Charles 
1’wced, y cuando concluye la Facultad de Odon- 
tología, a los 19 años, se tornó alumno de 
Edward Angle, finalizando su curso de Ovtodo ri- 
ela en 1921. 

Una c ie sus mayores contribuciones fue en el 
arca de la cefalometría, elaborando, en la década 


del 50, un análisis re Falo métrico moderno, pues 
considera ci patrón facial del paciente, así como 
conduce al profesional á luí plan de tratamiento. 

Su estudio se basó en su gran experiencia clí- 
nica, asi como en los trabajos realizados anterior- 
mente por Dimos, Kietíei, Holdaway, Wylie, \lar- 
golis y otros. En esta época, había una búsqueda 
febril por métodos de evaluación de la arquitec- 
tura cráneo facial a través de radiografías. 

Fl análisis de Steiner i tea como referencia la 
base craneana, representada por la línea ,S\ (lí- 
nea Silla-Nasión). El autor justifica su uso por el 
hecho de que ambos puntos se localicen en re- 
giones óseas de fácil visualizando, además de en- 
contrarse en el plano sagital medio, siendo, por 
tan Lo, puntos únicos. Además de eso, S temer 



Fig- ií.4 - Crfoiagrcrna pavón U5P — Eitem^ÍD li - A/ráfisrs de TWflfitf, 
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pondera que. por encontrarse en la base del crá- 
neo, no sufrirían i 11 fine neta ele las alteraciones 
facía les,. 

La relación de la maxila y mandíbula con la 
linca SN se define, respectivamente, por toa án- 
gulos SNA y SNB, y su diferencia (ANB) indica 
la discrepancia ante r o posterior de los m avila- 
res. 

Steiner se preocupó también con la situación 
de los incisivos superiores e inferiores respecto a 
la cara. Para ello, emplea los ángulos I.NA y 
l.NB y las distancias J.-NA y 1-NB, 

De los trabajos de Iloldaway, Steiner utiliza la 
distancia Í'-NB (Pogonión a la línea NB), que en 
un rostro equilibrado debe tener un valor igual a 
la distancia 1-N13. El método de determinación y 
mensurar ión de estas medidas utilizadas por Stei- 
ner. es descrito cu el Capítulo 15. Los valores 
normales y los autores que idealizaron los ángu- 
los o las distancias son identificados en el cuadro 
inferior: 


CUADRO III 

MEDIDA 

VALOR NORMAL 

IDEALIZADOR 

SNA 

82* 

R edel 

5NB 

80° 

R edel 

ANB 

2° 

Riedel 

l.NA 

27 * 

Steiner 

1-NA 

4mm 

Steiner 

l.NB 

25° 

Steiner 

1-NB 

rimm 

Steiner 

P-NB 

dimn 

H oldaway 


Loa valores de ANU, l.NA, i-NA, l.NB, 1-NB y 
P-NB fueron dispuestos en un diagrama como el 
representado en la Fig. 16.5. A través de este dia- 
grama, el autor pretende facilitar la lectura de las 
seis medidas de un determinado paciente. 

Sin embargo, Steiner sabia que. en la práctica 
clínica, gran parte de los pacientes presentan al- 
teraciones en estos valores, cabiendo al ortodon- 
rista armonizar, de la mejor manera posible, el 
posicionaniieiitü dentario a la arquitectura cra- 
neoiaciaL Desarrolla, entonces, una serie de dia- 
gramas en los cuales una modificación del ángu- 
lo ANB - y, por tanto, de la relación ruadlo man- 
dibular — es acompañada de modificaciones en 


ANB 



\ 


l.NA 

\ 

\ 

y 

1-NA 



l.NB 

y 

y 

1-NB 


y 

y 


P-NB 


Fig. Ü.S - diagrama que nc^nesenííf fáí JrirésAci ««troles superiores 
a inferiores de un pudente, y ios OJ,mfK>5 en tas orares Sfleíner inscribe 
íes medidas. 

los demás ángulos y distancias, conduciendo el 
¡paciente al equilibrio. 

Esta serie de diagramas, aunque denominada 
de labia de Compromisos, está representada en 
la Fig. Ifi.G y muestra las diversas combinaciones 
de valores para un ANB de -I basta un ANB=8 . 
El cálculo del análisis de Steiner será realizado 
anotando los diversos valores en llaves dispuestas 
corno en la Fig, 16.7* 

Primeramente, deben de anotarse los valores 
de ANB, l.NA. LNA, l.NB, 1-NB y P-NB constan- 
tes en La telerradiografía inicial del paciente en el 
diagrama problema. Por motivos didácticos, ima- 
ginemos que estamos delante de un paciente 
cuyos ANB=b, l.KA-27\ 1-NA-fimm, 1_NB=33\ 
LNB=5mm y P-NB - I mm. 

Los valores refalo métricos iniciales del pa- 
ciente están representados en la Eigv 16.fi. 

Los valores serán dispuestos en el diagrama 
problema de manera observada en ¡a Fig. 16.9- 

Fl próximo paso del análisis estima los cam- 
bios que la mecánica ortodóntica puede producir 
en el paciente. Fn nuestro caso hipotético» el 
ANB inicial es de 6 , y el paciente presenta pro- 
trusión y vestí bu larización dentaria tanto supe- 
rior como inferior, y un pequeño desarrollo del 
pogonión (P-NB= lmm). En esta estimativa es 
considerado el sexo y la edad del paciente, el 
tipo de crecimiento que presenta, cuál sería la 
aparatología prevista para el tratamiento, su gra- 
do de colaboración y cuáles serían las modifica- 
ciones que la terapia puede producir. 

Supongamos que nuestro ejemplo sea un pa- 
ciente joven (14 años), de! sexo femenino (pro- 
bablemente está en el final del crecimiento), 
grado de colaboración bueno, discrepancia de 
modelo de -4min, con patrón de crecimiento 
vertical y perfil convexo, curva de Spre acentua- 
da y cuyo tratamiento sugerido fue et uso de apa- 
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TABLA DE COMPROMISOS 


\7 


0 


\ 5 


.2 

\ 

V 


3 .4 


\3 


\ 


25 c \ 24°\ 23\ 22°\ 21 A 20°\ I9°\ 

\ \ \ \ \ \ 


/ / / 7 7 7 / 

22=/ 23°/ 24/ 25/ 26=/ 27=/ 28=/ 

/325 /3.5 ,4,75 4 ,4.25 4,5 ,4.75 

' / / / / / / 



/ 5 /5,25/5,5 

/ / / 


Fifi. /¿.ó - .'cbiü df Compromisos tic Stcincr, en cual tes yflforeí de i. NA. Í-NA. I.NB. ANA iwfan con te mtfjwtutl 1 tÍEÍ AN&. 







MLD DA 

VALOR NOP/AAl 

VALOR OBTENIDO 

SNA 

82° 

81 

SNB 

80" 

75 a 

ANB 

2 ° 

6 ° 

' .NA 

22 ° 

27= 

1-NA 

4 rnm 

Ó mm 

T.nr 

25° 

33 : 

T-nb 

4 mm 

5 mm 

p-nb 

4 mm 

1 rrm 


Fig. 16.8 - Valores -cefaterttélnitos necesarios pora ío reate ocKm ge, 1 
□ncílkiE de Stejner. 


D agrama Dia.groúiüii Diagrama Diagrama 

-'rohlema Eslirrrrivos Sducíór Individualizado 

Fifí, i 6.7 - Les ralarí&j dei (fX'díisra de Stetner se '■■orón □ partir de L.'ri 
dí'j^úmo pitó tema, fmsnfidc 1 pír tes esCimotiws. per te sofucten 
lie^dndí ffrralmenie üi conjuírro ó? vate, -es cefalomé tricas deseados 
fj c7 m e¡ paciente ídhgrQ^na individlfotizoóo). 


riito extrabucfll asociado a la aparatología fija su- 
perior e inferior. 

Y i profesional debe estimar iiiirialmente el 
cambio que sufrirá el ángulo ANR, Kn este mo- 
mento, vale la expe rienda clínica. tanto respecto 
al dominio mecánico romo a la predicción de 
crccimirnro y colaboración del paciente. 

bu el caso cu cuestión, se cree que se podra 
reducir d ANR en 2’, es decir, de ti en el inicio 
para 4 al final del tratamiento. El valor estimado 
para el ANB (4 ) debe ser encontrado en la tabla 
de compromisos y anotado, junto ai valor de J_- 
íNA y l-NB, ni el diagrama estimativo superior 
(Fig. 16.10). 


9° 

7 7=\ 6 rnm 

\ 

/ 

33°/ 5 ni ti 

y 




.■ 




Diagrama Diagramas Diogiama Diac'c'n 

Ftoboma Esliniolivos Solución ndivirjgo izado 


Fig. f 6,9 - Manera correcta de copiar tes valores ttfahmét/km 
inkiateí er> el tfr'ítsramo probtema. 
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IiL diagrama estimativo inferior sera llenado 
en función riel P-NR que di profesional prevé 
para el final del írrita» liento. La distancia P-NR 
refleja la cantidad tic mentón óseo- presentado 
por el paciente. Su mortificación entre el inicio y 
el final de la terapia dependerá de algunos facto- 
res: 

Kdatl: F„n tranmiíentos ejecutados duran Le el 
surro de crecimiento púbera! los incrementos 
anuales en el P-NR son bastante mayores que eu 
los adultos, 

Sexo: Los pacientes del sexo masculino pre- 
sentan, en la edad adulta, un mentón óseo más 
evidente que las mujeres. Por tanto, podernos 
afirmar que el incremento anual del F-NB tu los 
hombres es mayor que en las mujeres. 

Patrón de crecí miento: individuos con pailón 
de crecimiento horizontal sufren incrementos 
¡tijs significativos en el P-NR que aquellos con 
patrón vertical de crecimiento. 


C onf unn ación de la si ti Tisis mentoniana: aque- 
llos que poseen el mentón óseo evidente presen 
taran un mayor incremento en el P-NR que los 
pacientes portadores de una sin ti sis meiitoniana 
achatada. 

Como hemos visto, respecto al P-NR, nueva- 
mente Stcinec posibilita al ortodoncista iiilerierir 
en su análisis. Cuanto mayor sea et sentido clíni- 
co v los conocimientos del profesional nuis cerca 
estará de la realidad. 

Volviendo a nuestro ejemplo, una joven de 14 
años, cu fase final de crecimiento y patrón verti- 
cal, difícilmente sufriría incrementos en el l 3 -NR 
durante los 2-1 meses previstos para la terapia. Así, 
en el diagrama estimativo inferior (FLg. 16.11), 
repelimos para este caso clínico el valor de P-NK 
inicial = Irnm. 

Corno SLeiner considera que en rostros equili- 
brados el P-NB y el 1 NR deben ser iguales, se 
coloca en c! espacio reservado al 1-NR el valor 


\ 2 rriTi 


& IA) 

\ 

\ 

\ 2 rrrn (B) 


/ 4.5 ir-rr 


/4,5 nVTi i|Cj 


\ 

7 ?\ ó m Ti 


Ó rTi Ti 


33°/ ¿ mm 


33"' / 


/ 5 rr.n 


mm 


nm 


VI .5 irm ÍF| 


Diagrama Diagramas Diagrama Diag ionio 

Problema Esfimasivas Solución Indiv'cjdizadc 

F¡¡f. ¡ ú, f tí - los valeres estimadas pura ANfy i-NA y I UMfl sí ¿iiiüíú’.n' 
En d diagrama cjt'maivD sufínur 


Diagrama 

Problema 


mm (E| 

/ * mm ¡Cj 

Diagramas Diagrama Diagrama 

Estimativos Solución Individua 1 izado 


Fig. 16.11 - Cumpiflij Wenaífo -de las diagramas cstimatiras. 


igual a aquel estimado para el P-NR (en nuestro 
ejemplo, 1 mili), 

fsegiln el autor, la diferencia entre 1-NR y 1- 
NA (1-NR ■ LNA'i en el diagrama estimativo supe- 
rior, debe ser igual a la diferencia entre 1-NR y I 
NA (1-NR - 1-NA) del diagrama estimativo infe- 
rior. De ahí que Srciner haya nombrado ios cam- 
pos del diagrama estimativo con las lenas A, R, C, 


D, F y F [Fig. 16,11) y creado la expresión F=E- 
(C-B). 

En nuestro ejemplo F (o 1-NA del diagrama 
inferior} equivale a 

F- I - (4,r> - 2) ; luego F= 1 - 2,ñ por tanto: F= -l,ñ 
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Para el llenado titrl diagrama solución , debe 
[lansfriirsc de los diagramas estimativos., los valo- 
res de ANB y P-NB. Respecto al 1 -NA y I-NB, se 
calcula la media animé rica de los valores encon- 
trados en los diagramas estimativos superior e in 
ferior (Fig* Ib.12). 

I 'l ultimo diagrama a serellenado, el <É.i agrama 
individualizado, busca ajustar los valores de los 
diagramas solución, aproximándolos al máximo 
de la posibilidad terapéutica del caso (Fig. Ubi 3). 

Después del llenado de Los diagramas, segui- 
remos para el segundo nivel del análisis de Stei- 
i'iei , 4 ue es el llenado del Cuadro de las Medidas 
(Fíg. lfi. 14 ). 
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CUADRO DE MEDIDAS 


ARCO INFERIOR 

+ 

- 

Düscrepanc □ de modelo 



Expansión 



Movimiento del ' (DC¡ 



/vViv n i ier le del 6 



Curva do ispee 



Desgastes interproxíma es 



Extracción 



Tola Porcia 



Total F na 




Fig. i 6. 14. Cuadro ac Medidos cíe Stemer 


En este cuadro, controlaremos la disponibili- 
dad de espacio del ateo interior del paciente, 
anotando en la columna f los valores positivas, es 
decir, aquellos procedimientos que aumentan el 
espacio disponible en el arco. En la columna - 
debe anotarse los valores de pérdida de espacio 
en el arco. 

Ahora vamos a anal bar cada uno de los pro- 
cedimientos anotados en la columna de la iz- 
quierda respecto a su influencia sobre el espacio 
del arcoi 

- Discrepancia de modelo: en esta línea debe- 
mos relacionar la discrepancia de modelo (DM) 
del paciente. El método para obtención de la 1 >M 
está deseólo en eí Capítulo 8. 
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Fig- fír Í3 * £.' ¡iJlima diagrama busca irtdrwcÍLiaJizíir paro e! pac.kírMe 
Jot veloces del diagrama solución. £Í¿.MA y eí f.NS jfcoísan aAfe'iidu 
e.T Ja Tabla de Ct-.T'p.namíiM ¡'el LNA ¡Je acuerde Cün d I -W,4 y é í Nfi 
de a&rerdo con eí ¡ -M6). 


- Expansión: la expansión promueve un ate 
mentó del perímetro del arco, y, por consiguien- 
te, un aumento de espacio. 8i planeamos realizar 
expansión de los clientes inferiores de nuestro 
paciente, de Iremos anotar en la columna +■ la pre- 
visión de aumento de espacio como consecuen- 
cia de la expansión. 

Movimiento del 1: es la discrepancia cédalo- 
métrica de Stciner. Obtenida a partir de Ins di» 
gramas ya calculados, sustrayendo del 1-N11 indi- 
vidualizado el valor del 1 -Í 5 "B problema. El valor 
resultante es multiplicado por 2 r ya que el movi- 
m lento del incisivo inferior depende del espacio 
en los dos hemiarios mandibulares, 
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DC - (3-NR individualizado - 1-Nli problema) 

La d iscrepancia cefalomctrica de Stciner 
puede ser positiva y, entonces, anulada en la co- 
lumna negativa, por lanío, anotada en la colu 
mna - o nula. 

- Movimiento del fd aqni el ortodoncistn debe 
imaginar si la mecanoterapia producirá dislali/a- 
rión o mesial i ¿ación de los molares inferiores. F.s 
importante recordar que elásticos Oase III y pia- 
ras labiací.ivas producen pequeñas ganancias de 
espacio interior, míen iras los elásticos Clase II 
inducen la pérdida de anclaje inferior. 

- Curva de Spee: el aplanamiento de la curva 
de Spee muy acentuada lleva á la pérdida de es- 
pacio en e! arco. En una vista lateral de los mode- 
los de estudio, se miden cuántos milímetros la 
porción mas profunda de la curva dista del plano 
ociosa] (en genera!, <e toma la media de los lados, 
izquierdo y derecho') . El valor obtenido se anola 
en la columna - 

- Desgastes inlerprox ¡niales: los desgastes in- 
terpro* i males de esmalte dentario o de restaura- 
ciones son una opción terapéutica para ganar es- 
pacio en el arco. F.I valor previsto, si hay desgaste, 
será anotado en la columna +. 

- Extracciones: Hasta este punto, el ortodon- 
cista ya imagina cuál es la magnitud del proble- 
ma en el arco inferior del paciente. Si hay gran 
falta de espacio, puede planear extracciones den- 
tarias cuyo valor será anotado en la columna +. 
Anotamos en la columna - la pérdida de anclaje 
por causa de la mecánica de cierre cié espacio, 
Este valor frecuentemente equivale a un tercio 
del espacio obtenido por las extracciones. A 
pesar de que este cuadro indique Ja extracción 
solamente del arco dentario inferior, éstas serán 
también acompañadas por extracciones de los 
dientes superiores. 

El objetivo final del orlodoncista será corregir 
las discrepa acias presentadas por el paciente a 
través de la mocan oterapia, alcanzando la meta 
cefalomctrica preconizada por Sleiner ( 1-KR in- 
db ¡dual iza do). Para que esto ocurra, la suma de 
los valores en la columna +■ y eu la columna — 
deben ser iguales. 

Si volvemos al ejemplo dado anteriormente, 
notarnos que la paciente prese rúa las siguientes 
características: 

* Discrepancia de modelo: hay falla de espacio 
en el arco inferior totalizando cuatro milímetros, 
por tanto: DM - -4 trun. 


* Expansión: no hay previsión de expansión 
inferior durante el tratamiento. 

■ Movimiento del I (DC): la discrepancia ccfa- 
loinélrica de Steiner será calculada de la siguiente 
manera: 

DC - (l-NR individualizado - 1-Mi proble- 
ma) x 2 

DC - (3-5) x2 
I )C -2x2 

DC = -4 mm 

F.I valor 1 se coloca en la columna -. 

■ Movimiento del 6: no hay previsión del uso 
de dispositivos para movimiento de ios molares 
inferiores. 

* Curva de Spee: en nuestro ejemplo necesi- 
tamos cerca de ümm para aplanar la curva de 
Spee y, por tanto, ano tamos el valor 2 en la co- 
lumna. 

* Desgastes interproximales: no hay previsión 
dí s desgastes interproximales. 

Extracción: observe que hasta este punto la 
paciente presenta un total de lü milímetros ne- 
gativos {-4 de discrepancia de modelo, -t de mo- 
vimiento de] i o discrepancia cefaiométnca y -2 
coi' respondiente a la curva de Spee). 

Este conjunto de valores negativos nos lleva a 
planear extracciones dentarias, en este caso de 
los primeros premolares, que permitirían la incli- 
nación hacia lingual de los incisivos, así romo la 
mejora del perfil convexo. La distancia mesiodis- 
tai de cada uno de ellos es medida en el modelo 
de estudio fia. suma de esta distancia en ambos 
premolares equivale a 15 mm en nuestro ejem- 
plo), El valor lo es inscrito en la columna t, 
Como la paciente tiene un patrón de crecimien 
to vertical, se espera, una gran pérdida de anclaje, 
lo que lleva a anotar cí valor 5 en la columna -, 
que corresponde a la pérdida de un tercio del 
espacio obtenido por las extracciones. 

Después de anotar los valores positivos y nega- 
tivos en el Cuadro de Medidas, debernos, de ma- 
nera ideal, observar que la suma de los + y los - 
se 'equivale a, lo que indica que la extracción de 
los premolares de la paciente compensó perfecta- 
mente los ajustes de la discrepancia. I a sumato- 
iia de las dos columnas es anotada en la linea 
TOTAL PARCIAL y repelida en la TOTAL FI- 
NAL (Fig* 16,15), 

Eu algunos casos, no hay coincidencia entre 
los valores de las dos columnas. Entonces, los re- 
sultados, aunque desiguales, son anotados en la 
linea TOTA! . PARCIAL. Fn nuevo análisis del 
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CUADRO DE MEDIDAS 


ARCO INFERIOR: 

i 


Discrepancia de modelo 


4 

Expansión 


Viavi miento del " (DC| 

4 

■Viovímienfo del ó 



Curve do 5pee 


2 

Descostes nterpro* na es 



Extracción 

15 

h 

Tela! Parcial 

15 

1.5 

Fafol Fina 15 

■ c 


Fig. i 6. i J - Vata/ss arwtrfos en d cuadra de medVdoE, 


Cuadro de Medidas, se identifica en qué ítem 
püdtnioí i ti ere mentar la meca no terapia de 
manera a obtener valores iguales. Por ejemplo, 
podría utilizarse elásticos, realizar desbastes inrer- 
proxirnales o hasta, en raso no haya otra allema- 
Liva mecánica, alejarse de la meta ccfa lo métrica. 

Los valores, después de rcan aligan son corre- 
gidos en rada linea del Cuadro de Medidas y el 
total, evaluado nuevamente, es anotado eu la li- 
nea TOTAL FINA S .. 

En es ros momentos, el análisis de Steiner 
h ace que., antes del inicio de la terapia, el profe- 
sional lisie iodos los aspectos favorables y desfavo- 
rables del ca.s-rj clínico, lo que torna su planifica- 
ción más minuciosa. 

Valiéndose de referencias distintas, tanto 
I ivccd como Steiner definen, por medio de sus 
análisis, la posición ideal de los incisivos inferio- 
res respecto al complejo eraneoiátial. Tweeti 
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emplea los planos mandibular y de Frankfuit, 
mientras que Steiner utiliza 3a base craneana (H- 
uca SN), asi como lo.s puntos A, R y Pogüuiún. 

Como todo análisis ce falomé trico, ambos sun 
influenciados por nioditic ación es óseas espa- 
ciales, localizadas lejos del área de interés clínico. 
Asi, es recomendable que en el proceso de elabo- 
ración del diagnóstico del caso, el profesional se 
base en un gran número de dalos refalóme tricas, 
minimizando el error que alguno de ellos pueda 
presentar. 

En esiíi linca de raciocinio, sugerimos que 
para Ea definición de la meta cefalométrica. y 
como consecuencia, de la opción de extraer o no 
dientes permanentes, tanto d análisis ele Twced 
como d de Steiner sean considerados. 

Una tercera manera de definir la posición del 
incisivo es el análisis morfodil'erencial de lutcr- 
landi, publicada en 1971 El aulor toma base en 
ei punto l 3 ' y en el punto L para trazar la línea I, 
que cruza el plano ociosa! y demarca la localiza- 
ción ideal del incisivo inferior (más detalles en el 
Capítulo 15), Interlandi afirma que el análisis 
basado en Ea línea 1 exige menor movimiento lin- 
gual de ¡os incisivos inferiores, lo que induce im 
menor número de extracciones dentarias, así 
como confiere al paciente un perfil más agrada- 
ble que aquél preconizado por Twced. 

Concluimos que la suiíiatoria de las informa- 
ciones expresadas por los análisis de Tweetl, Stei- 
ner e Interlandi, aliada a la evaluación clínica 
realizada por el ortodoncista, indicarán Ja meta 
ceí al orné trica más adecuada para cada nialoclu- 
sión. 
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ANALISIS 
CEFALOMÉTRICO 
DE McNAMARA 


Cllso de G\margo Barros 




INTRODUCCIÓN 

Con el advenimiento de La radiografía y, mas 
específicamente, de la telerradiografía, se suce- 
dieron los más diversos métodos de Análisis Cefa 
Inmétricns. La mayor parte de ellos fue direccio 
nado aL estudio de las alteraciones alveolares y 
delirarías de las tnalorlusiones y al estudio del 
Crecimiento, 

Los Análisis Cefaloinétricos, hasta la década 
del 70, no admitían grandes cambios eraneofá- 
ciales a través del tratamiento ortodóntico. Con 
d desarrollo de La Oriodoticia en las dos dirimas 
décadas, los nuevos conceptos respecto a la plani- 
ficación y tratamiento ortodóntico, Las nuevas 
técnicas de cirugía ortognáüca y los modernos 
conceptos sobre las alteraciones cranoofaoidcs, 
fue necesario que las radiografías ccdálo me tricas 
sufriesen una nueva lectura, y fueran estudiadas 
de manera diferente. 

De esta manera, McNamara elaboró su análi- 
sis dirrecionánd oío mejor" a los modernos méto- 
dos de cirugía ormgnáíira y terapia funcional, en 
el que no solamente son posibles los cambios a 
nivel dentario, sino lambién a nivel óseo. Según 
palabras suyas, elaboró tin análisis preciso, mo- 
derno y principalmente de fácil comprensión, 
lanío por- el odontólogo de práctica general 
como por los padres del paciente. 

Utilizó algunas medidas obtenidas de olios 
Análisis Cefalométricos, principal mente de Ri- 
ele us y Harvold. 

.Se baso en c cíalo gramas obtenidos de tres 
grupos distintos de pacientes con una buena 
armonía entre dientes, huesos y perfil blando. 
Los grupos estudiados fueron: niños comprendi- 
dos dentro del patrón de bol ion; ñiños del t !en- 
tro Ortodóntico de Burlington y un gmpo reu- 
niendo 111 adultos jóvenes tratados en La Lui- 
versidad de Michigan. 

F.l análisis de MeNarnara se real ¡7.a en un refa- 
lo grama lateral, donde tiste busca diferenciar los 
componentes esqueléticos y deutoalveolares. 

1 - RELACIÓN DE LA MAXILA 
CON LA BASE DEL CRÁNEO 

I -EVALUACIÓN DE LOS TEJIDOS DUROS 

Para relacionar la m axil a con la base riel t: ra- 
neo, se procede de la siguiente manera: 

A) Se traza el plano hori contal de Frankfurt: se 
utilizan los puntos Po (porión anatómico) locali- 
zado en el meato acústico extemo en su parle 


más superior y el orbitario. EL porión melálieo. 
encontrado a través de la oliva auricular ríe los 
cefalos talos es poco confiable en su localización 



Pi) A partir del punto N (nasión) se traza una linca 
vertical cruzando perpeiidicula nnerne el Plano 
Horizontal de Frankfurt. Lo ¡amaremos N-PlíRP 

C) be demarca, enseguida, el punto A (Downs). 

D) Se realiza la medición lineal del punto \ has- 
ta la línea N perpendicular (N-PF.RP). 

Según Me Mam ara: 

Fn la dentición mixta, el punto A debe estar 
coineidente con la línea K -Perpendicular. 

Fula dentición permanente, el punto A defie- 
ra estar 1 inm por delante de la línea M perpen- 
dicular. 

Nota: Cuando el punto A este por de irás de la 
linca N-PERP, la medición lineal llevará signo ne- 
gativo (Ex; -3mm). S¡ eslá por delante, el signo 
será positivo. 

F.n los casos de Clase 131, debido a la pequeña 
base craneana anterior, podrá haber remisión 
del pumo N; la construcción de la línea N-PLRP 
es falsa, dando un posieionaiiiieillo falso dé la 
maxila y mandíbula. 

En la fílase ÍT, división % también se tiene un 
falso posicionamiento del punto A, Este se en- 
cuentra más adelante, debirlo a la vero cali /ación 
excesiva del incisivo central. Con la corrección 
de esa inclinación se lleva, el punto A más o me- 
nos 2 mm hacia atrás. Por tanto, en estos rasos 
debe hacerse esa co riere ion para medir la distan- 
cia de A a N PFRP (Figs. 17.2A y 17.2B). 
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B1 B2 B3 


F¡%. I7.2B- Madiéo N-PEftP aí punía A: B ( — Atcuiía retrae nespeCK 
y le N-PERP; - maxih na rmaí respecte, a la N-FERf en iü dentibátí 
decidua y mixta; B ( - Mama protruida respecto <T tú N-PEfip. ¿c 
pfWiiSéin de I mm es rt&miflJ en ik? dentición permanente. 


2 - EVALUACIÓN DÉ LOS TEJIDOS 
BLANDOS 

$r mide el ángulo nasolabial y la inclinación 
de I labio superior, 

A) Ángulo NasoUbial: se obtiene por medio del 
trazado de una linea, tangente a la base de la 
nariz, y de oirá tangente al labio superior, Slici- 
deiiiaim (19R0) encontró en las muestras de indi- 
viduos con perfil facial normal v armónico un 
ángulo nafróla bial de 1 1 0 , con una variación me- 
nor en los hombres (Fig. 17*3). 


L- ti ángulo agudo indica protrusión maxilar y 
ii» ángulo obtuso indica remisión maxilar. Fígs. 
17.4 A a í 7AC. 

B} Inclinación del Lahio Superior: el labio supe- 
rior se relaciona con la cara. En sus investiga- 
ciones. Me Na maca dice que debe formar un án- 
gulo dé 14 con la línea N-FERP. El labio superior 
debe ser ligeramente prominente. Cuando esté 
reunido o veril cali ¿ado. está contraindicado 
la diitaíización de la niaxila o de los di entes supe- 
riores, 





Fig. i 1 7.4A -Ángufp nosotebicíi 1 . A i -Angula aguijo 4 3 - Ángulo rarn-ai 
4^ - Anguía obtusa. 
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Fif . 1 7.4 B - rKKftlúbíoJ obtusa. 


% 11 4C - A'I J.vJü (lííJftlílbKT, 1 rjf LJ'l/á. 
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Fig. ¡ 7,5 -Anguíe cíe iTrclínaeinri ií#l lab io iupw/iQr. Pura su obtcndón 
se lUfizii uncr tinca tangente a! labia juperinr (<j? i S ai drtgwtó Jenriada 
pw r ía iwse de ítr nariz jr iaJ>jo suptcnor) -a-Ei ¿reguío se oiníe^e tu 
si entuení/K) cít es tú línea con la linca N-PERP ¡fb i, íisulA J 4 j .íu wmia 
dioica. 
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11 - RELACIÓN DE LA 
MANDÍBULA CON LA BASE 
DEL CRÁNEO 

Se Liaza la linca N-PERP y se marca el punto P 
(pegón ion). La medida lineal de N-PERP al F 
señalará la posición de la mandíbula respecto a 
la base del cráneo, cuyos valorea patrón son; 

En la dentición mixta el punto P deberá estar 
fi a 8 milímetros por detrás de la línea N-PF.RP. 



Fig , J 7.6A - N-i c >ríjc , nái : cuia. r - P 


IÍI - RELACIÓN ENTRE MAXILA Y 
MANDÍBULA 

I - LONGITUD EFECTIVA DE LA 
MAXILA 

Se mide lineal mente la distancia entre 3o.? 
puntos Condi lión (Co) y punto A. 

Al medirse la longitud efectiva de ia inaxila, 
debe considerarse la posición del punto A res- 
pecto a ia línea N-PERP. Si el punto A está locali- 
zado correctamente, la medición de la longitud 
efectiva de la maxila se liará sin correcciones. En 
caso el punto A este profmido o retruido respec- 
to a Ea norma clínica, y existe la posibilidad de 
alteración a n tero posterior del mismo por la me- 
cánica ortpdóntica/ ortopédica, estimaremos su 
posición poscorrección para, entonces, calcular 
las demás medidas, 

Por ejemplo, si el punto A está adelantado 

omiiL respecto a h línea N-PERP en la dentición 
mixta ( lo normal es Q mm), se debe retroceder 
el punto A en 5 mm, a fin de proceder a la medi- 
ción de la longitud efectiva de la inaxila, 

.Así, si esa maxila estuviese con una longitud 
efectiva de 90 mm, estando a 5 mm por delante 


En la dentición permanente (mujeres) el 
punto P deberá pasar 4mm por detrás de la línea 
N-FERP o coincidir con ésta (0 mm). 

F.n la dentición permanente (hombres) d 
punto P deberá estar 2mm por detrás de la línea 
N-FERP o 2nmi por delante de esta línea. 

Mota: siempre que el punto P esté por detrás 
de la linea N-FERP, la medición lineal llevará sig 
no negativo (Ex; - 4mm), Si está por delante, d 
signo sera positivo (Figs. 17.fi A y l7.í¡Bi. 



Fig. 17. í-S - Medido iN'-.PE.RP d punto P. 

B , — Mandíbula rttmída respecto a la N-PERP. Ltr ncCmsíón de -6 a 
-3 mm ís nonnd en la dcnltión decidua y mixta. 

B ] - Md nrfibuíiJ rtftrmal respecto a h N-PERP. fl , - Atandibulú pnairciiáil 
respecto o k¡ N-P£RP, £.*? la dentición permanente tas mujeres piquen 
p^esenCa/- catates entre —4 y Qmm y ios íwnp^es Hitares e^ntre -2 ; 
+2 mm. 

de la línea N-PF.RP, ella sería exageradamente 
grande (ñ mm a más), cuando su longitud efecti- 
va debería ser de 85 nuil. El mismo raciocinio 
vale para la maxila cuando está retruida (Fig, 
17.7). 

2 - LONGITUD EFECTIVA DE LA 
MANDÍBULA 

Se mide también la longitud de la mandíbula, 
a partir del punto Condi] ion (Co) hasta el punto 
üuatiem (Gil). Existe una proporcionalidad ta- 
ire la longitud efectiva de la maxila y mandíbula, 
independíente de la edad y sexo. Para un deter- 
minado tamaño de in axila, existe un tamaño tic 
mandíbula directamente proporcional. A medida 
que se tiene una maxila mayor, la diferencia er,- 
tre la longitud de ésta y de la mandíbula será 
proporcionalmente mayor (Fig, 17,8). 

IV -ALTURA FACIAL 
ANTEROINFERIOR 

Es la llamada dimensión vertical. Su medida 
se obtiene de ¡a distancia entre los puntos EN A 
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TABLA I 

DIFERENCIAL ENTRE MAX LA Y MANDIBULA: 
— 

Individuos con dent'ción mixto: 

Maxib: 85 mm 
Mandíbula: 105 c 108 nrn 
Diferencia maxilomandtbuJar: 23 mm 

• Individuos medianos (mujer adulta): 

Max i la: 94 mm 

Mandíbula: 1 2 I a 24 mm 

Diferencia maxilomandí bular: 27 a 30 mm 

- Individuos grandes (hombre adulto): 

Max ib: 1 00 rnrn 
Mandíbula: 1 30 o 133 mm 
Diferencia maxilomandíbular: 30 a 33 mm 
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TABLA II 


NORMAS COMPUESTAS 


LoNGrcc AWhau 
Media |mm) 
(Co-Punlo A) 


Longitud Mandíbula* 
(CoGn| 


A. Facial 
Antfqinferios [mmj 
¡EN A-M| 


80 

97- ICO 

57-53 

8 1 

99 102 

57-53 

•32 

101-104 

58 59 

33 

103-lQó 

58-59 

34 

104-107 

59-60 

85 

105 08 

60-62 

8ó 

107-110 

■60-62 

87 

1 09-1 1 2 

61-63 

88 

1 1 1-1 14 

61-63 

89 

1.12-11 5 

62-64 

90 

1 13-1 16 

63 64 

91 

115-118 

63-64 

92 

117-120 

64-65 

93 

1 19-123 

65-66 

94 

121-124 

66-67 

95 

22- 25 

67-69 

96 

1 24 1 27 

67-69 

97 

1 26-1 29 

68-70 

98 

128-131 

63-70 

99 

129 132 

69-71 

100 

130-133 

7074 

101 

132-135 

71 75 

102 

134-137 

72-76 

103 

136 '39 

73-77 

104 

1 37-1 4Q 

7478 

10.5 

138-141 

75-79 


(espina nasal anterior) y M (mentoniano). Lsía 
medida lineal también está correlacionada con 1 a 
inaxila. Con el avance de la edad, esta medida 
aumenta (Fig, 17,9). 

A la correlación entre majóla y mandíbula cor- 
responde un aumento o disminución de la altura 
facial anterior inferior(AFAl). Si la mandíbula, 
por ejemplo, i'ülo en sentido horario,, hacia ahajo 
y atrás, el pumo P quedará distante de N-PERP, 
habiendo un aumento de la AFAL la mandíbula 
posiblemente, debido a la inclinación hacia ahajo 
y atrás, parecerá menor que lo que realmente es. 
Ya el avance de la misma, girando en el sentido 
antihorario, con consecuente adelantamiento del 
punto l\ la altura facial anterior inferior será dis- 
minuida y la mandíbula parecerá mayor. Sin em- 
bargo, ¿sin tiene el mismo tamaño que antes. 

Por otro lado, en tos casos de Clase II división 
2, posiblemente tendremos una AFAT disminui- 
da, y una mandíbula aparentemente normal en 
su tamaño. La AFAI, sin embargo, esta eninasca- 



Fig. n-9 - Altara facial □nts/'nin^fJOr (ENA-Aly 
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raudo la deficiencia mandibular que realmente 
existe. Con el aumento de la altura facial anterior 
inferior, pur la rotación mandibular hacia abajo y 
atrás, el pogonión va a retroceder respecto a la 
¡inca N-PERP, mostrando así, nn retrognatismo 
mandibular y la apariencia de una mandíbula 
menor que lo normal. 

En síntesis, cuando la AFAI este aumentada, la 
mandíbula estará re truénala (no siempre esta 
mandíbula será menor que lo normal). Cuando la 
AFAI está disminuida, la mandíbula estará bien 
posieionaila o prognato (no siempre es La mandí- 
bula tendrá un tama tío normal, en general, ella es 
menor que lo normal) (Fig. 17,10). 


Como norma tendremos: 

Individuos en la dentición mixta: AFAT=ftO a 
G2 rn m 

Individuos medianos: AFAI=66 A 67 mm 
Individuos grandes: AFAÍ - 70 A 74 mm (ver 

Tabla II) 

V - ÁNGULO DEL PLANO 
MANDIBULAR 

Este ángulo se forma por el Plano Horizontal 
de Frankñirt (Po-Or) y el Plano Mandibular (Gó- 
M) (Fig. 17.11), siendo la nurnia clínica 25'. 



Fig. iT.tO - Relación finiré la affrjra foda! anierainfenar íAFAi't y io 
|535icvaa de lo mandíbula. A — Mandíbula retragnerta produce AFAi 
ma'/ar. B — Mandíbula prognato pi r aduc€ AFAi mcna, r . 


VI - ÁNGULO DEL EJE FACIAL 

Esta medida angular fue obtenida del análisis 
de Ricketts. 

Para la construcción de este- ángulo se utiliza 
Ea línea N-lia (Nasión-liasión) y el eje facial, lii 
eje facial se traza a partir del punto PTM (punto 
más posterosuperior de la fosa p te n gom axi lar} al 
Gil (gnatióii). El ángulo formado (lia. Fi'M.Gn) 
es el ángulo del e|e facial. Si el ángulo es 907 
indica un crecimiento armónico, Si es menor 
que 90', indica crecimiento vertical, y se le da un 
signo negativo al valor angular de la diferencia, 
por ejemplo: -9". Si es mayor que 90’, estará indi- 
cando crecimiento horizontal y ei signo será posi- 
tivo, por ejemplo: fi (Fig, 17.12). 


Fig, t 7,1 i - Angulo del Floro Mandibular 



FJg. J 7 . 1 1 - Ángulo de! Eje facbl i'iia PTM.Cn'f. 
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Vil - RELACIÓN DEL INCISIVO 
SUPERIOR CON LA MAXILA 

I -ANTEROPOSTERIORMENTE 

Para evaluar la posición riel Incisivo superior 
respecto a la maxila, en el sentido horizontal se 
Loman las siguientes providencias; 

Se liaza la línea A: es una línea paralela a N- 
PERP, pasando por el punto A. 

Se mide, enseguida, la distancia de la linea A 
hasta la ¡superficie vestibular del incisivo superior 
(Fig. i 7. 13). 



La medida patrón es: línea A - 1- 4: inm a 
ñ nim. 

A veces, pueden cometerse errores en la eva- 
luación de la posición del incisivo superior, de- 
pendiendo de la posición de la m axila. Si esta 
retraída, el incisivo superior a pesar de estar bien 
posicio nado, podrá parecer p roí ruido. Si la ni axi- 
la está protruída, él podrá parecer retniido. 

2 - VERTICALMENTE 

Se hace un análisis de la posición vertical del 
incisivo superior: si está bien posición a do o está 
eximido o infruido. Con los labios en reposo, se 
procede a la medida de la distancia que va del 
borde incisal del incisivo superior al borde infe- 
rior del labio superior. 

Valor normal; l ¿ mm a 3 mm. 

Nota: es importante observar la muse ni 3 lina 
funcional del labio superior y la inclinación axial 
del incisivo superior. Cuando el labio es hipo tó- 


nico o el incisivo está extremadamente inclinado, 
se puede obtener una lectura o medición falsa 

{Fig. 17.14). 



VIII - RELACIÓN DEL INCI5IVO 
INFERIOR CON LA MANDIBULA 

I - ANTEROPOSTERIORMENTE 

Se hace una evaluación de la posición antero- 
pOSsterior del incisivo inferior, si está bien pos ir 10- 
nado o está retruidu o protmido. 

Se traza la línea A-P (punto A al Pogonión). 

■Se mide 3a distancia de la superficie vestibular 
del incisivo inferior hasta la linea A-P. 

Valor normal; el incisivo deberá estar de 1 a 
3mm por delante de la línea A-P (Fig., 17.15). 



fig- i 7. i $ -Hjílbdán de 1 incis/ra krfenarcan .Vj manátjuta - anCeroposteXi' 
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2 - VERTI CALMEN TE 

A través de la posición vertical del incisivo in- 
ferior, se haré la evaluación si está bien posicío- 
nado, eximido ü intruido respecto al Piano Gclu- 
sal Funcional (Rícketts). 

Se traza. el plano orí usa] funcional, que es tan- 
frente a las caras oclusalcs de los dieiiLes posterio- 
res inferiores, y se mide cuánto el incisivo infe- 
rior está inrmido o extruido respí?eto al mismo. 

Valor normal; 13 uní] por encima del plano. 
Se mide desde la incisa! del incisivo hasta e! pla- 
no oclusal. 

Para evaluar correctamente la posición del in- 
cisivo inferior, se debe, primeramente, analizar la 
altura facial anteroinferior fAFAI), Así, por ejem- 
plo, si exisLe una sobren tordida y la AFAI está 
disminuida, se opta por la extrusión de los dien- 
tes posteriores que, al mismo tiempo, corrige la 
AFAI y la sobremordida. Sin embargo, si con La 
sobre mordí da tenemos una AFAT normal o au- 
mentada, se opta por la intrusión de los incisivos 
inferiores (Fig< 17.16), 



IX - ANÁLISIS DE LAS VÍAS 
AÉREAS 

be utilizan dos medidas para evaluar las vías 
aéreas: 

I - NASOFAR1NGE 

También llamada faringe superior. La anchu- 
ra de la nasofaringe se mide lineaJmente eie un 
pnnro medio de la pared posterior del paladar 


blando hasta la pared posterior de La faringe, 
donde haya un mayor cierre del pasaje aéreo. Fs 
en este lugar que se localizan las adenoides, que 
disminuyen la anchura de la iiasof'arihge (FigS. 

17,17 Ay 17.1 7B). 

Valores normales: 

Dentición mixta: 12 min 

Dentición permanente: 17,4 mm 

2 - OROFARINGE 

Exiliada por la anchura de la faringe en cL 
punto donde, radiográficamente, el borde poste- 
rior de la lengua cruza con el borde inferior de la 
mandíbula hasta la pared posterior de la faringe. 

Valor normal; 10 a 12 mm para todas las eda- 
des. 

Observación: .si este valor está disminuido, el 
hecho es irrelevante. 

Sin embargo, si ocurre lo opuesto, es decir, 
que la medida esté aumentada, esto podrá indi- 
car un poaicionamiento anterior de la lengua, 
que puede ser postura! o provocado por amígda- 
las hipertróficas, lo que da como resultado: prog- 
natismo mandibular, mordida cruzada anterior o 
bipro trusión. 

Para que Las interpretaciones no .sean falsas o 
incorrectas en la evaluación de las vías aéreas, el 
paciente deberá tener la lengua en reposo duran- 
te la toma radiográfica, con el paladar blando des- 
cansando sobre el borde de la lengua (fig. 17.17A 
y 17T7B), 



Fl& Í7J7A - Ykn aérwí.' S - ncjsofanrige, 2 - orpfcviiige. 
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Fig. ¡7.1$ - Ccfotograrxi <je MíNamara 


.ana' 1515 Obi-Ai ó métrico de m<=namara 
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BIOMECANICA 
DEL MOVIMIENTO 
DENTARIO 


Flávto Augusto Cotrim-Ferrüira 



INTRODUCCIÓN 

bi por llil ludo el orlodoncista debe es Lar 
atemo al diagnóstico del caso din ico, para deter- 
minar QUE HACER para armonizar la relación 
entre tos dientes, huesos, tejidos blandos y fun- 
ciones musculares, sólo el profesional que cono- 
ce perfectamente los procesos de reacciones tisú- 
lares resultantes de la terapia, asi cuino lus princi- 
pios mecánicos que rigen el movimiento denta- 
rio podrá definir con exactitud COMO HACER. 

La visión biomecánica del tratamiento orto 
don tico propiciará la planificación del mejor sis- 
tema de fuerzas que se utilizará: tanto por su for- 
ma de aplicación, como en la cluui til le ación déla 
carga aplicada, interpretando de qué manera 
ocurre la distribución de presiones en el liga- 
rte n t.o pe ri ndon ral . 

Estos conocimientos ofrecen beneficios evi- 
dentes al oí iodo neis ta y a sus pacientes, debido a 
su mejor eficacia terapéutica, es decir, un trata- 
miento rápido e indoloro, eon daño mínimo 
para los dientes y tejidos de soporte, más econó- 
mico, con pocos electos colaterales y por tanto, 
con resultados más agradables y duraderos. 

Este capítulo se dividirá en tres partes. En la 
primera - Reacciones Tisulares Frente a las Fuer- 
cas Ortodón ticas - presen taremos la Ruina de res- 
pires ra del pei ioítonlo a la carga producida por 
el aparato ortodóntico y también cuáles son los 
factores que intervienen en esta respuesta. La se- 
gunda ] jar le - Principios Biomecánicos - elucida 
los aspectos mecánicos del movimiento ortodón 
tice 3 j principalmente en la. definición del tipo ele 
movimiento dentario deseado. La tercera y ulti- 
ma parte - Propiedades Mecánicas de los Alam- 
bres Ortodón ticus - busca demostrar el papel de- 
la conformación, dimensión, aleación metálica 
que lo forma, así como de la sección transversal 
del arco, en el control del tratamiento. 

PARTE I 

REACCIONES 
TISULARES FRENTE A LAS 
FUERZAS O RT ODÓNTICAS 

Los dientes humanos están unidos a los maxila- 
res pur una articulación diferente de todas las que 
se encuentran en el organismo, la articulación al- 
véoloden cario. Esta unión se realiza por el perio- 
dunto de inserción, representado por el cemento, 
el ligamento periodo uta!, y el hueso alveolar. 

El cemento, probablemente por no ser vas cu 
lanzado, es escasamente modificado por ios estí- 


mulos de la función masticatoria o por cargas de 
presión y tensión. Esto hace que la porción del 
periodonlo de inserción sea menos reactiva a las 
fuerzas provenientes del tratamiento ortodón tico. 

No obstante, tóela la atención debe recaer so- 
bre los otros dos componentes: el ligamento pe- 
riodo n tal v el hueso alveolar. 

é 

El ligamento periodonlal ocupa un espacio 
de aproximadamente 0,ó mm entre la pared del 
alvéolo y el cemento y es el responsable por la 
articulación dentaria. Está consumido principal- 
mente por fibras colágenas insertadas de un lado 
en el cemento radie ular y del olio en el hueso 
alveolar, están entremezcladas con vasos sanguí- 
neos, elementos celulares, terminaciones nervio- 
sas y líquido intersticial. 

Los vasos sanguíneos son responsables por la 
nutrición del ligamento periodonlal, y servirán 
de vía de acceso para las células responsables pol- 
la re modelación del hueso cortical y ligamentos. 
Las terminaciones nerviosas que ahí existen 
transmitirán las sensaciones de presión y la my- 
ción propi oce priva. Las fibras periodontales y el 
líquido intersticial forman jumos, un eficaz siste- 
ma amortiguador y disipador de las fuerzas fisio- 
lógicas aplicadas por nn breve intervalo de tiem- 
po. durante las 1 unciones ocluíales. El tercer y 
último componen re del periodonlo de inserción 
es el htieso alveolar, que puede dividirse en dos 
partes: porción fasciculada (lámina dura), que 
reviste la superficie interna del alvéolo y porción 
lamelar (hueso esponjoso). De la misma forma 
que el cemento, la porción fasciculada recibe la 
inserción de tas fibras periodontales (Flg. 18.1). 

El períodontn de inserción ejerce importante 
papel en la estabilización del diente durante los 
esíu ei ¿os fuñe i on al es. 

F! proceso ocurre de la siguiente manera: 
cuando la fuerza es aplicada sobre el elemento 
dentario, éste se disloca en el interior del espacio 
alveolar, lo que provoca el estiramiento de algu- 
nas fibras periodontales y la compresión de otras. 
Simultáneamente el líquido que llena los espa- 
cios entre las fibras también es comprimido con- 
tra las paredes óseas. Como sll drenaje hacia fue- 
ra del alvéolo es lento, el liquido ejerce tina resis- 
tencia hidráulica al movimiento dentario. Fibras 
periodontales y líquido inte ri tidal actuarán er 
conjunto, contraponiéndose a las cargas aplica- 
das sobre el diente y haciéndolo volver a la posi- 
ción original (Fig. iffiü). 

Es importante resaltar que el proceso descrito 
ocurrirá siempre que el período de aplicación de 
la fuerza sea de corta duración, por eso, no resul- 
tará en movimiento dentario. 
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Ft¡¡, Í6.1 - Aspectos histBbgtCos de i'a porción radicular de afí diente 
iriSeríGífc Cft sti dlvéoi'c. £r) le unpgen A, une lúsidn fKJriíifúmiccr, en kl 
aJíf,' r fif hueso alveolar y d cemento ésten cabreados tn azul Ofaro, los 
fibras ptnodomales tn azul claro /• ía dentina en raja. Con ( nés 
aproximación 8, el úgdm D.itü peró<fon£(?J se ve rame un enmarañado 
d's .fibríJE colágenas fflzd clara) y wsos sanguíneos. £7 la imagen Q 
fibras tfef Osamenta periúdonta! opamitn insertadas, en ti cemento 
radicular, 
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Frg. I 8.2 - Esquema iiustratwa del papel del periaéonla de Inserción durante íer acción de CdrjiJS fítfológfcat -EObrí d dhwe, En /L eJ diente se encuenda 
en repasa y Jas /libras pe^iodont-íleE presentan tanus normal Bajo te acción de «■ng fueno de intrusé que generalmente dura menas de un siejunefa 
{B}. Jas /ibras perJod antojes periféricas sd distienden, mJeritrss que Jas Optate* se comprÁmen. La acción elástica de las fibras dci' fomenta unJda a 
la presión hidráulica ¡¡enerada par el liqaidú intersticial, i'ueív'érl eJ diente O la posición inicial, .mientras Ja carga es retirada ;'Cj. 


I - RESPUESTA ORTODÓNTICA 
IDEAL 

Puede parecer paradójico, pero e! hueso es el 
tejido más plástico del organismo, adaptándose a 
las fuerzas funcionales que actúan sobre él. Su re- 
acción es la de depositar tejido óseo en las áreas 
sometidas a las fuerzas de tracción y resorber Teji- 
do óseo en las áreas donde hay presión. Este he- 
cho es fácil de comprobar, hasta observar que las 
partes del esqueleto donde hay inserción de ten- 
dones {allí la musculatura hace tracción sobre el 
hueso} presentan más aposición ósea, contrapo- 


niéndose a las regiones donde la simple presión 
ejercida por un vaso sanguíneo es capaz de resor- 
ber la superficie del hueso. 

I£ 1 movimiento orlodóntico solamente es posi- 
ble por causa de esta propiedad plástica del hue- 
so, pero es mucho más compleja que la mera 
re modelación, por la presencia del ligamento pe- 
riodoiual, 

Imaginemos la secuencia de eventos, que pro- 
vienen de la aplicación de tina fuerza ortodón ti- 
ca continua y que produce el desplazamiento ho- 
rizontal de un diente, como aquella ilustrada en 

la Fig. 18,3 


A 


B 


C 


D 



Flg. IB . J - lie ajeríela de eve.rn.os provenientes ae una fuerza ortaddntica (saove y can t'nuai aplicada soPre un dJfcDtft. En te figure A r d dieme Mtá 
en su Licuación de repasa. En el momento en que se inicia la fuerza {BJ el diente se dtabea en el Interior del úlvéúkn £iri erniwrgú, este nww’mfeflto 
es Impedido por las ligamentos pL.no danto íes i diste a-di das dei laa'a izquierdo y comprimidos de, 1 ledo drredwy y púr él líquido JntefSÜCICfJ La carga se 
transfiere entonces para el huesa aJveolor creoncfa un efecto pi'czoclcctn'ca. 

5/ te fuerza re mantiene, cí diente se aproxima todavía más de Ja pared d/vedúr, Je que pwflvoeo un p '■oceso inflamatoria penadantal t'C). 
Las ncaociancn Piulares Jacales provocaron te remodeifldón óíéü dd alvéolo y Ja CCflíKuérlK ¿Migración dentaria (D), 
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A - PRIMERAS FRACCIONES DE SECUNDO 
(FIC, 18.3B) 

fuerza intenta dislorai 1 ¡a raíz de nidria enn- 
iiA el alvéolo, pero se lo impide n las fibras perio- 
dontales y el electo hidráulico del líquido intei's- 
licial. En osle momento, la caiga se transfiero 
para el hueso alveolar, creando en este hueso, lo 
opie llamamos efecto piezoeléctrico. Tíl piezoelec- 
tricidad es un fenómeno frecuente en materiales 
de constitución crisraliua, trátase ele un flujo de 
electrones que se disloca en la malla espacial cris- 
talina cuando esta sufre una deformación. 

Este flujo cesa inmediatamente, aunque la 
Fuer/a se man renga y surgirá nuevo efecto eléc tri- 
co al ser retirada la Carga. Este nuevo flujo de 
electrones ocurrirá en sentido opuesto al prime- 
ra. Algunos autores suponen que el cíenlo piezo- 
el cetrino tiene influencia en los procesos de 
movimiento dentario, porque los campos decíd- 
eos alteran la permeabilidad ele la rocín h rana ce- 
lular, 

B DESDE LOS PRIMEROS SEGUNDOS HAS- 
TA EL 2* DÍA fFJG. 18.3C) 

Debido a la porosidad de la cortical alveolar, 
el líquido intersticial drena para los tejidos veci- 
nos, dejando de ejercer la presión hidráulica 
que promovía la contención de la dislocación 
radicular. l>e esta forma, la raí/ se aproxima 
todavía más de la pared del alveolo, distendien- 
do los ligamentos periodontaies del lado en que 
se aplicó la fuerza y comprimiendo aquellos del 
lado opuesto. El sistema vascular, que ocupa 
50% fiel espacio periodontal, es comprimida, lo 
que dificulta la circulación sanguínea tanto 
del lado de la tensión como del lado de la com- 
presión. 

La respuesta del tejido es similar a un proceso 
inflama torio, siendo deflagrada por la histamina 
liberada por los mastocitos de la región agredida. 
La histamina tiene acción inmediata sobre los 
vasos sanguíneos, promueve la va sodilatación y 
abre espacios entre las células en do relíales que 
forman sus paredes, lo que provoca un aumento 
de la permeabilidad. Esta primera reacción local 
recibe el nombre de Respuesta Inmediata, 

Algunas proteínas que normalmente están 
presentes en la circulación sanguínea son libera- 
das para el interior de las tejidos periodo rítales. 
Estas proteínas actúan cu la producción de las 
fin ¡ñas {principalmente braditinina), que irán a 
sustituir la histamina en la manutención del pro- 
ceso inflamatorio. 


1.a agresión de las membranas Celulares indu- 
ce la formación de las pros [agían di ñas, tuya ar- 
ción junto con las emitías, será preservar la vaso 
dilatación y ei mímenlo de 3a permeabilidad vas- 
cular, abora con más intensidad. El incremento 
de la irrigación sanguínea posibilita aumen to de 
la actividad metahólica celular, lo que será de 
gran importancia en los procesos modeladores 
siguientes. 

Esta segunda fase se denomina Respuesta Tar- 
día, y su pico de actuación ocurrirá 2 a 4 lloras 
después de la aplicación de la fuerza ortodóntica, 
aunque permanecerá activa mientras se manten- 
ga el estímulo. 

!¿is alteraciones locales estimulan la salida de 
monocitm del interior de los vasos sanguíneos, 
I.a fusión de los monociíos res tillará en células 
rnul ti nuclearias conocidas tomo o.stcoc lascas 
responsables por la resorción ele la cortical alveo- 
lar, d cuide hay compresión ele ligamentos. Fu la 
lase donde hay distensión de los ligamentos, el 
estímulo ocurre en el sentido rie que células ine- 
sen quintales indi le rendadas se transformen en 
osleoblastos y fibroblastos, lo rm adoras respectiva- 
mente de tejido óseo y fibras colágenas, 

Clínicamente este período se caracteriza por 
dolor moderado en los dientes sometidos a la 
carga, pero sin que éstos se movilicen. 

C - DESPUÉS DEL T DIA (FIG. 1A.3D) 

Alrededor de dos días después de la aplicación 
de la tuerza, las modificaciones locales permiten 
que los osteoclaslos v los oneoblastos inicien los 
procesos de remodelación ósea (Fig. 18.4}, con 
aposición en cl lado donde ti ay tensión de las 
fibras periodo lítales y resorción en la cara ósea 
comprimida por los ligamentos,. Lentamente el 
alveolo se disloca en el sentido de la aplicación 
de la fuerza, con consecuente movimiento arto 
dóntico. 

Lo mejor sería que en este período ci proceso 
doloroso no tuviese continuidad, ¡o que indicaría 
que la magnitud de la fuerza es correcta para el 
movimiento de aquel elemento dentario. 

1 - FACTORES QUE INTERVIENEN EN 
LA RESPUESTA ORTODÓNTICA 

Por tratarse de un proceso bastante complejo, 
que implica tejidos diferentes como hueso, tibias 
colágenas del ligamento periodoutal y vasos san- 
guineos, la respuesta del diente a la fuerza orto- 
don tica tendrá la influencia de diversos factores 
que en Lunera remos a continuación. 
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Fig- JS.4 = £/ asfeuciüSLü, of¡0nadc per ía ftisían de íus mOnúCrKW - 
coíareodo en nojo - es la ccluía rc3pc. r ??í?.ble pur ía resorción (Wsij 

- coloreado en azul - f^enínhwrtc oedWí? por eí prúf. Dr, Nefson Viüo). 

A - MAGN ITUD DE LA FUERZA 

La secuencia de eventos detritos en el ítem 
anterior, que sucede a la aplicación de una carga 
y produce la migración dei diente conjúntame ru- 
le con su alvéolo, es fuertemente influenciada 
por la magnitud de la fuerza aplicada. 

Para comprender mejor, observemos el gráfico 
de la Fig. 18,5, en el¡ cual la rasa de movimiento 
diario de un diente es evaluada de acuerdo a la 
magnitud de la tuerza que sobre él se aplica. 

a - Fl F.RZAS INOCUAS 

Es la categoría comprende fuerzas de magni- 
tud tan pequeña que son incapaces de deflagrar 
el efecto electroquímico responsable por el movi- 
miento o tíodo rili < o que en el gráfico de la Fig. 
IR. 5 son representadas por las fuerzas de magni- 
tud cejo basta e! pitillo M (movimiento). 

h- FUERZAS LEVES 

Con fuerzas de un determinado valor (M) t se ini- 
cia el proceso de movimiento dentario. Como se 


Tasa ¡>3 mavirnienV; > diana 

(mm/dia) 


FO 



M I Magnliud de 

la. luana iqi 

Fi s . ISÍ - Gráfica nefJiifisentJti™ de lo tasa de mtivirrirertEO -diario, en 
mWmefr-M; rfildrionflde con ía magnitud d'c iü fuerzo onorfíntiar. 5« 
oíma™ que ei diente se tfísfoca mucihv má$ nJpkfíimente cuantía etcá 
sziiTis-tido □ fuerza de toja ffrttnsitfdd f fuerza óptima - FÜJ y que baía 
cargas muy pesadas se ¡nrmJvjfizíf {(.I |'iWQüYficnd<i de ítorrey y ímrthj. 

observa en el gráfico desarrollado por Storry y 
Smii.li, en este punto la tasa de movimiento den- 
tario (en milímetros por día) eí- mínima. lSlli em- 
bargo, con el aumento de intensidad de la fuer- 
za, rápidamente se alcanza ei punto le O- (fuerza 
óptima) en el cual la carga ortodóntica produce 
el movimiento dentario más eficaz. Este punto se 
conoce como Fuerza Optima y puede definirse 
como la fuerza ideal capaz de producir movimi- 
ento ortodóndeo. Durs tone define fuerza óptima 
como aquella que proporciona llji movimiento 
dentario rápido, sin molestias j>ara el paciente y 
sin daño tisú lar (pérdida ósea o resorción radicu- 
lar) . 

Guando aplicamos una fuerza óptima, la pre- 
sión sobre ios ligamentos periodon tules preserva- 
rá la vitalidad en toda su extensión e iniciará una 
respuesta celular de aposición y resorción de in 
ten si dad máxima, 

La fuerza óptima provocará la resorción de 
las paredes alveolares o resorción frontal y .será la 
fuerza ortodóulica más fisiológica. La tasa de 
movimiento dentario en milímetros por día será, 
la más alta posible. 

Si proseguimos el aumento de carga sobre el 
diente, observaremos que en algunas áreas del 
ligamento periodontal habrá concentración de 
tensiones, eon una presión excesiva de los tejidos 
periodon tales. 

En estas regiones, en general ti el lado de la 
compresión de ligamentos, la circulación sangui- 
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ncLi se volverá lenta o casi inda, ocasionando la 
degeneración o necrosis estéril de Jas fibras pc- 
riodonlales, Este Fenómeno se conoce corno Hl- 
ALIN1ZAÍ ¡ION. Las. áreas hialin izadas atrasan el 
movimiento dentario, ya que un tejido conjunti- 
vo saludable es indispensable para la re modela- 
ción ósea. Cuanto más cantidad de áreas liiaUm- 
zadas, más lento sera el movimiento ortodóntico, 
por lo que se concluye que. cuanto más intensa 
es la Fuerza {y por consiguiente, más distante de 
la fuerza óptima), menos será la velocidad de mi- 
gración dentaria. 

Como generalmente es imposible mantener 
el nivel de fuerza óptima durante toda la terapia 
ortodóntica, y por tan tu, hasta movimientos eje- 
cutados cuidadosamente provocarán pequeñas 
áreas de necrosis, podernos concordar con Ten 
Cate que afirma, que el movimiento ortodóntico 
es mi proceso patológico en el cual el tejido se 
recupera. 

e - FUERZAS PESADAS 

Denominamos fuerzas pesadas aquellas que 
producen gran cantidad de áreas de Eúalimza- 
ción en ¡a zona de compresión del ligamento pe- 
riodo mal. No habrá entonces resorción frontal 
de la lámina dura del alvéolo y el diente se man- 
tendrá inmóvil por un largo período de tiempo. 
(Pumo I - inmovilidad - en el gráfico de la 
18.5), 

En una evaluación histológica se observa la 
necrosis estéril del tejido pcriodontal en la zona 



Fig.t&.i - Dk n£e sometido o ranga Ortodóntica eYCíSvvü. La presión 
soá-re !qí vasos dd fermento pedDd'ofitaf cr w e-StdSrs del' flujo 
sanguíneo y la consecuente anoxia íflutor. La remodtlaoón frarítafdel 
□iVcqId es impecíí-da, pc.na &ajmr¿r r esc rúan minante o neswttáa ósea 
ó distancia. 


de la compresión de los ligamentos, asociada a la 
oclusión de los vasos, falta de suministro sanguí- 
neo y anoxia (falta de oxígeno) de las células 
conjuntivas. 

La presión excesiva en la superficie Cortical 
del alvéolo, se disipa para el interior del hueso 
basa], de forma similar a las ondulaciones forma- 
das por una piedra lanzada en un lago. Asi, en 
alguna región distante de Ja pared del alvéolo, el 
gradiente de fuerza capaz de producir estímulos 
químicos y eléctricos responsables por la resor- 
ción osea es alcanzado y el tejido Comienza a ser 
retirado. Ese proceso se llama RESORCIÓN MI- 
NANTE o resorción ósea a distancia (Fig. 16,6). 

Eri caso que ia fuerza se mantenga por unos 
días, el área de hueso resorbido crece progresiva- 
mente alcanzando la cortical alveolar, hasta que 
ella también sea retirada. En este momento, el 
diente se disiota súbitamente para ia nueva posi- 
ción, después de varios días de inmovilidad (Fig, 
18.7), 

Clínicamente podemos afirmar que las tuer- 
zas pesadas son más patológicas que las suaves, 
ocasionando los siguientes disturbios : 

• Dolor; al contrario de las fuerzas leves, que 
en el momento de aplicación no provocan dolor 
y dejan el paciente con una ligera molestia ape- 
nas para masticar durante 2 o 3 dias, las fuerzas 
pesadas pueden ser muy dolorosos. En estos casos 
la sensibilidad es más grande, con dificultad para 
ia alimentación y persistencia de la ¡sintomatülo- 
gía por varios días. 


Movimiento Denlarig. fm.m} 



Fig, 1 8.7 -Gráfica ilustrativa de la diferí ntia dri patrón ríe dislocoüárt 
dentaria frente a fas futrios leves y fuerzas {wsarftii. En eí ^mercase 
(frica raja} ef dfente se mucir gradualhieflte írt respuesta a Ja neíOiítói 
ósea ^Dnírr. 1 del olvéob. En el caso ríe tos fuerzas pasadas (BitM 
ürmJriiWa) eí mawniejito Ocur.m fjrusramenfe después de tm 
perlada de inmovilidad. El ííSakan se da cuando, después de ía retarniir 
■’nind.ote def lejítíc óseo esponjosa por varios días, se ífejpo a la canxtd 
alveolar {Según Praffrtt. 
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* Movilidad dentaria: romo Lis fí. ic roa s, pesa- 
das inducen al movimiento repentino del diente 
después de varios días de inmovilidad» os l roblas- 
tos y fibroblastos del lado de la tensión no logran 
producir tejido a tiempo. El resultado es un au- 
mento de la dimensión del alvéolo con relación 
al tamaño original, permitiendo gran movilidad 
dentaria. 

Esto deber ser evitado jx>r el ortodontisla, que 
de manera ideal debe buscar ía armonía entre los 
procesos de degradación y reparación. 

* Reacciones pulpares: la literatura muestra nu- 
merosas alteraciones pulpares cei dientes que su- 
frieron movimiento orr odóntica, Entre tas más 
frecuentes están los disturbios circulatorios (con- 
gestión o dilatación de los vasos sanguíneos} , in- 
flamación pulpar, atrofia de algunos grupos celu- 
lares y hasta calcificaciones pulpares. 

La mayoría fie estas alteraciones es reversible 
o de poca implicación clínica. Su efecto deletéreo 
parece que es más significativo cuanto mies pesa- 
das y continuas son las fuerzas oílodón Litas» e in- 
clusive puede producirse hemorragia o muerte 
pulpar. 

* Alteraciones radiadores: el movimiento den ca- 
rio implica un proceso continuo de degradación y 
regeneración del pe r i odo m o de sustentación. De 
la misma forma como la lámina dura del alvéolo y 
las fibras del ligamento periodonial se destruyen y 
después se reconstruyen, el cemento radicular y 
hasta partes de la dentina, también se re modelan - 

El cuadro que se observa más frecuentemente 
como resultado del movimiento dentario, es la 
perdida de parte del ápice radicular. Kennedy 
afirma que esta resorción apical seria de alrede- 
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dur de 1 a 2 inm, lo que representaría f> a £ J % del 
área radicular. lAa reducción de la longitud radi- 
cular es más evidente en dientes con ápice afila- 
do, asi como en la región de los incisivos superio- 
res y se vuelve alarmante cuando .se usan fuerzas 
de intrusión, continuas o por períodos prolonga- 
dos (Fíg. lg.fi). 

* Aíteradones m ¡a cresta ósea alveolar: expe- 
riencias desarrolladas con instalación de fuerza 
ot tc>dón tica en dientes de animales demuestran 
que liay una inflamación pcriudontal y gingival 
en el lugar de aplicación de la carga, F1 trauma 
surge ya en las primeras horas y se caracteriza por 
ulceraciones en el epitelio gingival, ruptura de las 
fibras periodo lítales, infiltración leu cor i tari a y 
presencia de eritrocitos extravasen! ares. El resul- 
tado es que después de un largo período de Le ca- 
pia o r t.f>dón tica habrá pérdida ósea en la cresta 
alveolar, que generalmente es inferior a 0,5 mm, 

A pesar ríe ser un riesgo para los tejidos pe rio- 
don tales, las fuerzas pesadas pueden ser usadas 
por profesionales prudentes, bu aplicación produ- 
ce el fenómeno de la liiali libación, a consecuen- 
cia de la sobrecarga, y sirve como anclaje del ele- 
mento dentario. Podemos citar como ejemplo la 
disyunción palatina, donde una enorme presión 
es aplicada sobre molares y premolares superio- 
res, lo que provoca su liialinización y consecuente 
fijación a la m axil a. T.a fuerza provocará la apertu- 
ra de la sutura palatina media, con separación de 
los huesos maxilares derecho e izquierdo (Fi& 

Podemos resumir en la tabla siguiente, los 
efectos provocados en el organismo por las fuer- 
zas leves y pesadas : 



FUERZAS LEVES 

FUERZAS PESADAS 

Tico de rasare ¡ór 

Fíenle 

Minante o n 


|ea b pared de a véoo! 

distancia 

Alternaciones tisula res 

Fi'cdoo irán lépenle 

Pradofn i rían temen te 


fi& ¡alógicas 

patológicas 

1 i no ríe rrovi m tenia 



dentario 

Continuo 

Intermitente 

Refleje en ós .sufuias 


Grande, puedo provocar 

óseas 

Pequero 

movimiento a’topéd t:o 

Son ¿a e iúr 

presente en bs pri me^as 

Grande (si los fuerzas 

dolaíosa 

2 o 3 diai. 

son continuas o ptobngadas) 
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Frg. ÍB .8 - kaó\agrafin$ átp<Kitntr 5 d m c f 1 tío a ¡faer? en; úrCOiJúnLtas incdeojcdas.. ¡O cjw? pr^yCco póftí\da óseo pertodatitai y ftstHtión radicular s&srq, 
priiidpütmtftix en índsivns y prefirdarej. 
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F¡g. Tfl. 9 - £' aparata de disyufKÍün paJotína ;.A y Bj se vale de i'gj 
fuerzas continuas- de alta Jntensndod fiara provarar ta necrosis estéril dt 
Jas tejidos pe.noda.oiüi'es (hiatinizaríán'f. Con esto ios dientes nú í-i 
mueve,'? jCi y Ja fuerzo promee h apertura de ío Suturo pdtotlna mcdlOj 
Id que atilda en el ajuste óseo en tdSúí di '"Ojoi'c; íHr'ijJífl -fD y E,l, 
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B - RITMO DE APLICACIÓN DE LA FUERZA 

El régimen de aplicación de la fuerza orto- 
rt orillea también tiene influencia sobre d mo- 
vimiento fien (.ario , y su ritmo se puede dividir en 
dos categorías hásicas: 

a Fl • ERZAS CON 1 ÍKl.JAS: Son las fuerzas carac- 
tcnstiías de los apararos lijos. Surgen en el 
momento en que el dispositivo que aplica la fuer- 
za es instalado y su acción persiste por varios días 
de forma continua. Generalmente, debido a la 
migración dentaria, la intensidad de la fuerza 
tiende a decrecer, y corresponde al ortodoncista, 
reactiva! la aparatolugia de torm a periódica para 
mantener el nivel deseado. 

Si la 1 uerza continua decae rápidamente des- 
pués de la activación, decimos que es de corla 
duración, si por el contrario su valor es más esta 
ble (y llegando a Ja consulta siguiente aún activa- 
da) la llamamos de duración larga. 

F.l aparato Ortodóutico mas eficiente es aquel 
que aplica fuerza óptima de manera continua, 



Fig. fflJO - Gráfica representativa de ftj relama emn i la fuerza 
ortodófítíca .Luntwu.i y eJ tiempo. Obsérvese que después de ¡o 
avriuflciún de! aparato fijo, Jos fuerzas decaen pac cauío da la 
dtsbCQüón dentario, Sí Mi carda ¿íe la .íntensi Jo J de fuerza es .suav", las 
llamamos de fuerzas Continuas de íü qga duraadfl iA.I. caoníri í,j cai : do 
es abrupta, nos referimos a í a fuerza, tamo continua de carta foración 
íBJl 

C - CONDICIONES ANATÓMICAS 

Además de la magnitud y del ritmo, que son fac- 
tcnei directamente relacionados a la fuerza, hay 
algunas condiciones anatómicas locales que de- 
ben ser cuidadosamente observadas al hacer la 
plaiiiiicación mecánica : 


que produce resorción ósea frontal y migración 
dentaria rápida e indolora. Al contrario, las fiiei- 
zas pesadas utilizadas de forma continua m> 
proporcionan ai tejido periodontal y pulpar un 
suministro sanguíneo adecuado. Su utilización 
provoca danos tisú! ares irreversibles y por consi- 
guiente su uso debe ser evitado (Fig, 18.10). 

h - FUERZAS INTERMITENTES: Son fuerzas 
aplicadas por aparatos removióles, por eso, ™ 
intensidad varia entre el valor deseado y Ea ausen- 
cia total de presión. T.'n ejemplo típico es el apa- 
rato extrabucal de uso nocturno, que el paciente 
usa diñante 1 L ¿ h oras , y las otras 1 2 h oras resta li- 
tes las pasa sin ninguna tuerza ortodónrica, 

F.n esos casos, el ligamento periodontal sufre 
“estrés’' sólo durante una parte del día, y dispone 
de muchas horas para su regeneración. Esto per- 
mite que el ortodoncista pueda emplear, de for- 
ma intermitente, tanto tuerzas leves como fuerzas 
pesadas, sin producir lesiones tisulares definitivas 
(Fig. 18.11). 


Tiempo (hj 

Fig, f$,!J - Gráfico representativa Je la r elodán entre la fuend 
DrínJénfíca íntemifterjfe y el 1 tiempo, San aplicados por opawtot 
.nrniav.'bfei, y su intensidad vana entre tí valer deseado y la aursixiíZ 
de presión 


a ■ VOLUMEN RADICULAR: A partir de experi- 
encias con dientes de peños, Schwar?. concluyó 
que el movimiento oi Lüdónfico más eficiente 
ocun ía cuando en el periodo rito se producía lina 
presión levemente superior a la presión capilar, o 
sea., 2ó g. por cm2 de raíz. 




BIOMECÁNICA DEL MO V MIE N TO DENTA Rl O 

Podemos deducir que cuanto mis grande es 
el volumen ríe raí? de un diente, más grande de- 
berá ser la magnitud de la tuerza aplicada, 

£1 hecho se torna relevante cuando nos propone- 
mos 3 mover un diente con reducida área radicu- 
lar, y por tanto, la presión sobre el periodonto 
podrá producir más fácilmente is necrosis 
estéril o biaJinízacíón. 

b - IMPLANTACIÓN ÓSEA: lo mismo ocurre en 
los dientes que, a pesar de tener volumen radicu- 
lar normal, presentan pérdida ósea periodontal 
lint estos casos, la resorción tic la cresta ósea al- 
veolar hizo que el volumen implantado de la raíz 
fuese reducido, recomendándose cuidados espe- 
ciales para el movimiento or [odóntico de este 
diente. 

c - EDAD DEL, PACIENTE: en el paciente de 
poca edad, hay una gran proliferación del liga- 
mento periodontal, con gran cantidad de ele- 
mentos celulares y haces de fibras más delgadas y 
flexibles, en contraste ron el cuadro que presen- 
tan ¡os de edad avanzada. 

£1 joven presenta también menos tiempo de 
reacción ti sillar a la carga ortodón ti ca (alrededor 
de 2 a 3 días), en contraste con los 8 a 10 dias 
necesarios para la proliferación celular del adul- 
to, lo que hace más lento su tratamiento orto- 
dóntico, 

d - COMPLEXIÓN ÓSEA: los pacientes con com- 
plexión ósea más robusta, espacios medulares re- 
ducidos y corticales más densas, presentan mayor 
tendencia a la h ¡al ini ración y como consecuencia 
mayor dificultad para producir movimientos den- 
tarios. Generalmente estos individuos también 
poseen la musculatura masticadora más potente, 
con gran presión vertical sobre los dientes, lo 
que retrasa 3a migración ortodóntica, Diferencias 
en la estructura ósea de la masóla v la mandíbula 

t 

también intervienen en 3a mecánica ortodóntica, 
y hacen más difícil la dislocación de los dientes 
inferiores. 

D - CONDICIONES METABÓLIGAS 

a - FACTORES HORMONALES: £1 aumento de 
los niveles de parathormona, producida por la 
para tiroides (hiperparatiroidismo), induce a un 
aumento de la cantidad de usteoclastos con con- 
secuente estímulo de la resorción ósea. Fn cam- 
bio la cale i ton i na, producida por la tiroides, inhi- 
be la actividad ostcoclaatica con disminución de 
la resorción ósea. 
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Las hormonas de! crecimiento, cuando están 
en exceso, provocan en el ni ñu el gigantismo 
(aumento del crecimiento de ¡os huesos largos) y 
en el adulto la acromegalia (aumento del espesor 
de loa huesos), en un estimulo evidente a la apo- 
sición ósea. 

T)e la misma manera, las hormonas sexuales 
(testosterona o esirógeüo), cuando están en ex- 
ceso, tienen efecto sobre Jas alteraciones en el 
tejido óseo. Storey, en 1954, relata arritmia en el 
movimiento dentario relacionado a ¡as fases del 
ciclo menstrual de las jóvenes, lo que refuerza 
esta tesis. 

b - FACTORES NUTRTCTONALES: La falta de 
proteínas en la dicta, produce deficiencia de ¡os 
aminoácidos necesarios pata la síntesis del colá- 
geno presente en e¡ hueso y en las fibras perio- 
do m rales. 

La carencia de calcio podrá provocar, en el 
niño, raquitismo (la matriz ósea no se calcifica 
normalmente) y en el adulto la osteomalacia n 
osteoporosis. con descalcificado n parcial de la 
matriz ósea y m consecuente fragilidad. 

c - FACTORES VITAMÍNICOS: La vitamina A 
está estrecha me tire relacionada a la distribución 
y actividad de los ostcuciastos y osleoblastos, e 
influye en el equilibrio entre aposición y resor- 
ción oséa- 
la vitamina C interviene en la síntesis del co- 
lágeno, y su carencia puede ocasionar reducción 
de la deposición ósea. 

Finalmente la vitamina D. que promueve la 
absorción del calcio en el in tes Lino, cuando exis- 
te deficiencia de ésta, provoca los mismos resulta- 
dos que la falta de calcio. 

Al evaluar los numerosos factores que afectan 
la respuesta biológica de los dientes a las fuerzas 
ortodón ticas, se deduce la complejidad del estu- 
dio de estas reacciones. En primer lugar por 
tratarse de manifestaciones tisuJarcs que ocurren 
en regiones internas de seres humanos vivos, con 
impedimentos evidentes para la observación his- 
tológica. Ot.ro factor es la enorme variación indi- 
vidua] frente a la aparatologia ortodón tica, sea 
por condiciones anatómicas y me tabéticas varia- 
das, como por la dificultad para cuautificar la 
magnitud exacta y el ritmo de Jas cargas aplica- 
das, 

FJ ortodoncistu que pretende tener éxito con 
la terapia, deberá basarse en un sólido conoci- 
miento de la anatomía e histología local; respetar 
las condiciones individuales de cada paciente y 
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finalmente estar areiUu a indicios tumo dolor y 
movilidad dentaria, que señalan la pérdida de 
rom rol de la m ecánica. 

PARTE \\ 

PRINCIPIOS BIOMECÁNICOS 

F.l sistema de fuerza utilizado en los aparatos 
or todo micas debe respelar algunos fu n (Jamen ros 
mecánicos, válidos para el movimiento de lodos 
los cuerpos del universo, Estos fundamentos fue- 
ron enunciados por Kewton (lfi-12- 1727) a partir 
de la observación de fenómenos de la naturaleza 
y se denominan Leyes de la Dinámica. 

L:r primera ley afirma que los cuerpos tien- 
deii a mantenerse inmóviles o en movimiento 
rectilíneo uniforme, si rio hay una fuerza arman- 
do sobre ellos, fin Ortodoncia podemos afirma]’ 
fjue los di en leí tienden a permanecer en reposo 
a menú# que sobre ellos incida una fuerza. 

La Segunda ley de Newlon poslula que el des- 
plazamienro de un cuerpo ocurre en el sentido 
de la fuerza aplicada y que es proporcional a ella 
c inversamente proporcional a la masa del cuer- 
pos Adaptada a la Ortodonch, podemos afirmar 
que el diente se mueve en el sentido de la fuerza 
sobre él aplicada y cuanto mayor es el volumen 
radicular del elemento dentario, mayor deberá 
ser la fuerza utilizada para producir sll movimien- 
to fisiológico. 

La tercera, y más conocida ley de la dinámica 
de los cuerpos, observa que para toda acción 
existe una reacción equivalente en sentido opu- 
esto. Fn la práctica clínica ésta es probablemente 
la característica que inspira más cuidado, pues 
muestra que en correspondencia a toda acción 
ortodóntica existe un efecto colateral. 

1 - CONCEPTOS BÁSICOS 

Pin- utilizar una serie de términos de escaso 
leso cotidiano por el oilodoncista, presentaremos 
a cada uno, conjuntamente con su definición y 
aplicación clínica, 

A - FUERZA 

La fuerza se define como la acción de nn 
cuerpo sobre otro, en nuestro caso, la acción de 
un dispositivo mecánico (alambre, resorte, elásti- 
co* etc,) sobre dientes o huesos faciales. 

Distinta de otras medidas, tomo el peso, la 
distancia y la temperatura, que íe miden en esca- 
las y por tanto, conocidas como medidas escala- 


res, la luerza se clasifica como una medida vecto- 
rial, y se representa por vectores, 

ti vector se define gráficamente por una he- 
cha (j%, 18,12), cuyo cuerpo indica la dirección 
de la fuerza ( vestíbulo! i nguaL m csíodi# tal, etc.), 
asi como su linea de acción, es lo es, por donde 
se prolonga la fuerza. El sentido de la fuerza (de 
vestibular hacia lingual, de mesial hacia dista!, 
de dista! hacia mesial, etc.) se define por la pu ci- 
ta de la flecha. F.l vector también nos muéstrala 
magnitud de la fuerza, qne es proporcional a la 
longitud del cuerpo de la flecha, y el punto de 
aplicación de la Fuerza, que es indicado por el 
origen o cola de la flecha (Fíg* 18.12}. 

furto do Sentido 

aplicación 

1 ^ 

j Dirección ^ 

| MAGNITUD 

Rg. 1$, ¡2 - El recta.' es uüfizaóo para rapneserUBr grafía mente Un ,3 
fwna. lo,- cbccción de lo fuerza se define por el Cuerpo éc! vector, «j 
sentido hijr ía punta de lo fecho-, f! punía de aplicación de h fuerza se 
a'etarmiVw por d origen del v«tur y su magndtud por ía ínngrtud de . 1 
clic, V e de l'n flecha. 

T ¿ unidad de men.su ración de- la fuerza es el 
JMewton (masa x aceleración), pero tisua luiente 
emplearnos el Gramo (g). 

F.n Ortodoncia no siempre se trabaja ton una 
fuerza única, se suman frecuénteme n re dos u más 
elementos. F.n estos casos podemos utilizar la Ley 
de los Paralelogramos. para determinar la resul- 
tante de dos fuerzas aplicadas sobre un mismo 
pon Lo. La flg. 18,13 muestra un incisivo central 
superior sometido simultáneamente á la fuerza de 
retracción y a la acción de un elástico inteniuedlar. 



Ni ( S. ! í - te ley del poraJei&|r.riaiTU) utiliza pora encontrar d tactor 
resultante cú dos fuerzas onüdüní.icus aplicadas jimuftdflMmentf 
SOftfí un ipcizrro (fuerza de retracción + fuerzo de un dftstto 
iníermaxiiCT Clase íf), 
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Las dos fuerzas formarán los lados del parale- 
logramo v la diagonal representará la resalíame 
de tas fuerzas aplicadas. 

Si deseamos encontrar la resultante de Lies o 
utas fuerzas, se cmisn ¡i.m sucesivos paral eiogi'a- 
mos hasta obtener un solo vector. F.s importante 
destacar que esta regla es válida solamente cuan- 
do las diversas fuerzas se aplican sobre el mismo 
punto. 

Ln el caso de que el punto de aplicación de 
las fuerzas no sea el mismo, nos guiamos por el 
principio de transmisibilidad en cuerpos rígidos, 
que afirma que el electo de la fuerza aplicada 
sobre un cuerpo rígido no depende de su punto 
de aplicación, siempre que este sobre su línea de 
acción (cuerpo del vector). 

Como el diente y el hueso pueden ser consi- 
derados cuerpos rígidos - no se deforman por la 
acción de carga aplicada - podernos emplear este 
principio para la mayor parte de los análisis vec- 
toriales ortodón ticas, dislocando el vector sobre 
su línea de acción. Los paralelogramos también 
permiten descomponer una fue iza en sus com- 
ponentes vertical y horizontal. Este recurso es de 
gran utilidad para definir cuánto hay de tenden- 
cia a ¡a dista! i zar ion y cuánto hay de tendencia a 
la extrusión en una fuerza oblicua. 

La Fig. 18.14 muestra la descern í posición de 
una fuerza aplicada por un aparato ex trabuca! 
tipo Kioelin en un primer molar superior, reve- 
lando los componientes do extrusión y de disiali- 
znrión. 

11 - CUERPO 

Todo cuerpo tiene un punto conocido como 
Centro de Masa, lisie punto, cuino su prüprio 
nombre lo dice es el punto central de la masa de 
este objeto cuando esta libre de cualquier in- 



Extrusión 


Dista iizaciú tí' 



Fig- f S. í 4 - P ¡i ¡jemos descorripuner uno fuerza, como lo clore fwtJtíuí e 
ifft aparato ertrahucat de 1 tipo Kíoefiri, en sus CMmfwwentes verdor. 1 y 
hoñzontai. Esto permite detectar cuanta hay rje fuerza de (JHtaüzacjpri 
y cuáníc hay de extirrawlwc 


ti tienda (por ejenplo si estuviese libre de la ac- 
ción de la gravedad) 

Por definición, siempre que la línea de acción 
de una fuerza pase por el centro de la masa de 
un cuerpo libre en el espacio, este cuerpo sufrirá 
traslación. Un ejemplo de esto sería una pelota 
que recibiese un puntapié exactamente en sti 
centro ( Fig. 18.15). I.a pelota sufriría traslación, 
moviéndose en línea recta sobre la linea de ac- 
ción de la fuerza, 


D 



ng. rs.rs - L¿r traslación te obtiene siempre íjue la linea de acción da 
una fuerza í/F íí ¡cuerpo del vector.! ¡basa safre el Centre de ficsistcndo 
cíe i/n cuerpo. £n .'a rfeistrodón, una peíate que reábe un puntapié 
exactamente en su centro, lo ¡juc resurta en un desprt!zcim. ; s<7CU 

rectilínea fD.I 

Cuando el cuerpo que será movido, en el 
caso del diente, no está libre en el espacio, pero 
rígidamente fijado en su parte radícula i por el 
periodo uto, un punto correspondiente al centro 
de masa es utilizado: El Centro de Resistencia. 
De furnia análoga ai centro de masa, podemos 
afirmar que la fuerza cuya línea de acción pase 
por el centro de resistencia resultará en trasla- 
ción del diente. 

Con el auxilio de imágenes hol ográficas gene- 
radas por rayos láser. Burstonc y Piyputnitwicz 
afirman que en los dientes unintidiculáics el Cen- 
tro de resistencia (C,R.) <¡e encuentra entre el 
tercio cervical y el tercio medio de la raíz, mien- 
tras que en fus dientes niullirradiculares el C.R. 
estaría I a 2 mm apicalmente ala fureación (Fig. 
18.16) 

C - MOMENTO 

Como vimos anteriormente,, siempre que la 
línea de acción de una fuerza ¡vise por sobre el 
C.R. de un cuerpo, este sufrirá movimiento para- 
lelo. o traslación. 



Fig. ¡a. i 6 - Localización del Centro de ftesisCenria en dientes 
unfmrdícuJares - entre cí Jema carnea! y cí tancíc media Je Jo raíz - y 
en dientes murt'rraJícuiarcs - J a 2 mm opka/me-ate d lú furiddun. 
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Sin embargo, en muchas situaciones, la linea 
de acción de la fuerza pasa distante del centro de 
resistencia. Un ejemplo seria un puntapié, en el 
cual la punta de 7 a pato incide en el cauto de la 
pelota, causee uentemente distante del C.R. f Fig. 
18. 17). fie generaría entonces una tendencia de 
rotación (popularmente conocida como «efec- 
to»), lo que haría que su movimiento fuese tina 
combinación de traslación y rotación. Esta ten- 
dencia de rotación, técnicamente, se denomina 
Momento. 



Fig.tB.17 - Cuando ,0 •trien dé Cteeiun Je b fuerza pasa discante de 1 
centra de resÁtCTCÍfr, se genera unu tendencia de raíaa'an ea el cuerpo, 
de.oüminada Mgmento t'M). E! CUttpO se dcsp.'aza can un m a ri miento 
cem Diñada d= nación y trmfotíéft (Di. 

Podemos afirmar entonces que, siempre que 
la línea de acción de una fuerza pase distante del 
centro de resistencia, se generará una tendencia 
de rotación del cuerpo (o momento). Cuanto 
más intensa sea la tuerza y cuanto mas distan Le 
del C.R. pase su línea de acción, más grande será 
la magnitud del momento de rotación. 

Esta afirmación puede representarse por la 
ecuación ; 


M = F X D 

donde M = Momento 

E - Magnitud de la fuerza aplicada 
D - Distancia perpendicular entre la lí- 
nea de acción de la fuerza y el C.R. 

La unidad para la medida Momento es g- mmi 
(gramo - milímetro) y su representación gráfica es 
una Hecha curva, que en diagramas bidiinensiona- 
lc5 puede ser dibujada en sentido horario o en 
sen Licio antihorario. Definiremos si el momento es 
en un sentido o en el otro, prolongando el vector 
de la fuerza alrededor del C,R, Momentos de mag- 
nitud más intensa, tendrán flechas curvas con ra- 
dio más grande (Fig, 18,18), 

Dos o más momentos pueden ser sumados o 
Sustraídos para obtener um único momento re- 
sultante, sea horario o amillararlo. La Fíg. 18.19 
muestra fuerzas con diferentes magnitudes y di- 
recciones, asi tumo los momentos resultantes 
i Fig. 18.19). 

D - BINARIO 

Tendencias de rotación también se obtienen 
al aplicar sobre un cuerpo un Binario. Definimos 
binario como dos fuerzas paralelas (no coinci- 
deutes), de igual magnitud y sentido opuesto. 
Tiste es el único sistema de fuerzas capaz de pro 
durir la rotación pura de un cuerpo y la defini- 
rnos como la rotación del cuerpo alrededor de su 
C.R. 

La Fig. 18-20 A muestra tuerzas paralelas de 
igual magnitud v sentido opuesto al ser aplicadas 



FJg. ifl. ífi - l3 nep-nesentacíán gráfica deJ .momento es íma fié cha curva, que pac-do díii^iarre e.n «fluido horario ¡? dní/frurttn'ó. Pañi ,'a dcfinicdr 
del sentido, se f?rofáf?giíf (tan linca punteadaj «I redar Je k> fueteo, alrededor de I cenizo de resistencia. 
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Fig. íí¡. fí - tns pgwPí A y £ muestran fiae/zas con igvat magnífctó a .ijfí/nf dista.'Tíiitl Arfo, Sn mbat£a por Tener dTr«rib/>es diferentes erarán 
momentos con sentón üfwpfto (avrtiFiorarw en .A y horario en fij, Si cúmpffrttim Ifls fígum & y C notamos que 0 pesar de C haber infríete mitad 
de la fuerza sufrida por fS, a'cíwda a que la distando a d ■:■: « ti -dúDi'e, *' vatof tfef nwmento ^ .'í-vai. Finalmente s¡ comfjararncra C y D :Juí tWWn 
el m.'iffiü valar .■d.!.:-, pera i'ers fuerzas can majywtLid diferí ni t ( 50 £ fx?r¿r Cy í ODg para £>}, nofaremas que i'cr magnitud de, 1 mimen» es el dotn'e de 
i'a observarte en C, 


sobre un cuerpo. Ciada una de las fi íerzas crea un 
moni euro de 1000 g -mm, que se suman forman- 
do un binario de ItOUü g-inm en sentido horario. 
En Ortüdoncla, e*ia s¡ marión puede compararse 
a un profesional que empujase el ápice radicular 
con un dedo. mientras aproxima el borde mei.sal 
con olio dedo, 

í.a situación prese tirada en la Fig.lfí.20B indi- 
ca que, cuando las fuerzas componentes del bina- 
rio son desplazadas hacia oirá región del cuerpo, 
su efe eco continúa provocando una rotación 
pura en el sentido horario. Es Lo permite que, en 
los apara los onodón ticos fijos, se produzcan bi 
n arios en la corona dentaria, cuyo resultado será 
una rotación alrededor de C.K. Gracias a la apa- 
ralología fija, el o rt odo neis ra tiene un apunto de 
apoyo» para girar el diente en el sentido veslibu- 
lolingual. 

En la Fig, J8,21 se evidencian dos maneras de 
producir binario con aparatos ortodónticos. En 
el caso A el binario ocurre en el plano oelnsal, 
por medio del liso de dos elasticsj uno hace trac- 
ción de la cara vestibular de un premolar hacia 
distal y el otro liare tracción de Ea cara lingual 
liada mesial. El movimiento resultante será Lilia 
rotación alrededor del C.R. del diente. En el 
ejemplo li vemos el binario en el plano sagital 
realizado poi luí alambre rectangular de un apa- 
rato fijo en el interior del canal de encaje del 
b nickel. 


Este binario es iras mi [ido al diente, creando 
en el una tendencia de rotación. El binario vestí- 
bulo] i n gual que se produjo en el interior del hra- 
ckct por luí alambre rectangular se denomina 
TOKQUF.. Fd torque será, como veremos en 
seguida, imprescindible para la realización de al- 
gunos tipos de movimiento, porque da al profe- 
sional la sensación de estar trabajando con «dos 
dedos* sobre el diente. 

E - FULCRO 

Como se mencionó en la Fig. 18,17, el «pun- 
tapié con efecto» - fuerza que. por tener su línea 
de acción distante del C.R. genera uní momento - 
provoca una combinación de traslación y rota- 
dos r 

Puede observarse en la Fig. 18,22 el resultado 
de la fuerza F sobre d incisivo central superior, 
generando la retracción e inclinación hacia lin- 
gual del elemento dentario. Si trazamos líneas 
correspondientes al eje longitudinal del diente 
en la situación original y en su posición después 
del movimiento, tendremos un plinto en el que 
las líneas se cruzarán, Este punto se denomina 
l ULGRO y representa el centro de rotación del 
movimiento dentario. El fulcro puede, como ve- 
remos a continuación, ser controlado por el orto- 
don cista, y es él quien define el tipo de movi- 
miento dentario. 
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A 


B 



Fig. 18.20- Lo ifastrídon presenta dos t^as fifi bitwnfo aplicados en un rn.'j.nio cuerpo. En el COSO A ¡OS fuerzas están equidistarles de! CR. i'p que 
jre.Tena dos m^mentaí ílfrrclr ¡os de 1 000 gímm. Las mo/nefítOS se íurndrj, eres 1 na 1 .: una gran tendencia de rotación de 2 OOOgfmm. El ejemplo fi maestra 
puc, oJ disi'aoarse el bínerno pprá une de ias extremidades del cuerpo, se pierda eficiencia, pera igual ñopró untr r\)?ú£idn puro alrededor de C.R. 
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Fig r I&.21 - los binúrk>S st utilizan loh ftrcuencia un h dioica orcoaónt'ca. En h figuro A ocurre por Jo acción de Jos das Oes que nucen fracción 
sabré m seguró pnemftlcii' Cúri fuerzas ptlrüíei'ds de Jguflí .ttdgnrtfrd, pero con punios de úptótfdón distírrtfií y senti Jo opuesto. E¡ ejemplo & muésfrd 
otro fóma de producá uri Pimjfio. Ut\ Alambre rectangular Lurqut-uóu (torcido) se tülúCu Je fúr ma/uítd en e/rntentor Jei'cfrrid' Je encd/ede un bracket. 
iLu tollón rier ¡dampre ñace que é 1 presione sAuítáneameme ía porción ó r i [ e rosup e r i o r y p os [ e rúin f e rht j», 1 Prockeí, geweraftJo un binario en «mida 
sagital. Él' uso correcta Je esta modaüifad Je ¡sinario fíoinqvej será «^«iúI w l'a elección riel tipo Je ffWvimteníQ Jent-arw 



2 - TIPOS DE MOVIMIENTO DENTARIO 

El ortodoncista puede definir el tipo fie movi- 
miento dentario que realizará si controla ]a loca- 
lización del fulcro a partir de una utilización 
correcta de las fuerzas, momentos y binarios. 

Para que sea más claro, dividir emos los mmi- 
mientas orLodón ticos en cuatro tipos; 

A - INCLINACIÓN DESCONTROLADA 

Es el tipo de movimiento dentario más fácil 
de obtener por el profesional. fambicii se deno- 
mina movimiento pendular, y se origina ai su- 
marse la acción de una Fuerza simple («un solo 
dedo» en la corona dentaria) aplicada distante 
del ÍER, y del momento de rotación resultante de 
esta fuerza. En este caso el fulcro se localiza ba> 


Fig. if fi.22 - £l fijír.'ü rJeí movimienío Sí define en el ff uzamienfa de! 
efe JangifuriinúJ riel (frente antes y JíSpués ne su di Unco Lian-. 


tan ce próximo del centro de resistencia (según 
Slepliem, un poco más hada apical qué el (d . K , > . 

T.a Inclinación deseo ni rola da ocurre siempre 
que una fuerza simple (sin Jorque) se aplica en 
ta corona de un diente. Podemos ciLar tomo 
ejemplos clínicos los diversas resortes de aparatos 
re movibles (resortes recuperadores de espacio, re- 
ductores de di ai te m a¿, ver ti talladores de caninos, 
resortes digitales para vesübularización etc,). Tam- 
bién producen movimiento pendular los aparatos 
expansores y planos indinados; d arco vestibular 
de la placa de Hawley cuando se utiliza en la lln- 
g ll aligación de dientes anteriores, así tomo los apa- 
raten lifoi con alambres redondos en la realización 
de movimientos vestí bul ol inguales (Fig* 1 8,23 A) , 

La resorción ósea ocurrirá del mismo lado de 
la fuerza, en la región alveolar situada a pical men- 
te al fulera, y del Jado opuesto a la aplicación de 
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Fig. i 23 A - lo íncfnwtídn úescontratotía es eít¡pü de nwv.imferrto 
dentario t eoíiicdü por las aparatos .ra movibles ¡ en todas las sitiMtiOncsl 
o pa. r ios aparates fijos con útúmbres .radondos -'en disi'acacianeí en 
Sentida ves t.i b i j Mj r i£ l' □ i'j . En as fe c<3io d dente Pene ef fufera prájamo 
di ¿entro de resistentrá. jo epe iboce pue cJ ápice racfcufdr se mueva pata 
id'do opa esto (¡i de Ja disioc-ariOi'i de la corona. En Id giguea superior 
urit} fuerra simple i'sid' íúnjuc.! Nevó la carona de! rndsiwQ hado lingual, 
m/e.iifras puc c/ ápice .wigruí /tocia wesPixdtlr. 


I* c^rga urtodó rutea, en la pendón alveolar 
orientada hada oclnsal (Rg, 18,23B). 

Ksie hecho merece la especial atención del 
ortodonrista, prindpalmente en el área de indsi- 
vos, en los cuales el movimiento en sentido vesli- 
hululLugual podía llevar el ápice radicular contra 


I ULCRO 

PR0X.MOALC.fi 

TORQUE 

PRÓXIMO A CERO 

FUERZA 

NO DEPENDE DF SU 
MAGNITUD 

TIPO- DF APARATO 
MÁS INDICADO 

REMOVIBLF O FIJO 


la cortical ósea, provocando resorción radicular. 
Li.is inrlj naciones de se on otiladas en Ja dirección 
merodista 1 pueden ocasionar la presión del ápi- 
ce radicular en dientes vecinos, lo que provocaría 
también resorción de Ea raí/ í'Fjg. 18. 23 A y l-ljur r 
18.23Ü) 



Fig. IB. 23 &-LC radiografía per topkal muestra ¿acámeme eJ pairan de morfnfa ¿sea camodo fiar un nmmnto de inclinación dtscomrdbfa 
Coma e! fulcro as tí, próxima ai centra de reslíttne^ cuando J O torada se tteJoca fiada la derecha, fas Jumentas periúdontaies apicdtí al fulcro dei 
¡oda tendió se estiran y tos dd lado izquierdo se comprimen. En d segmento radicular adata! o! fulcro hay eMnbnlo de Jos lamentos de) fado 
izquierdo ¡/ comprasiün deJ lado derecho. En Jas regiones donde tos filamentos etdrt distendido^ da r tfcpús.i£ü oseo y en acudías donde tos toomerttx 
están LümprJmiíjas, foajr .resorcJán a/vcaJor. 
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El caso clínico presentado en la Figura 18,24. 
muestra claramente cómo las coronas de los inci- 
sivos centrales superiores migran hacia mesial , 


impulsadlas por un aparato re moví ble reductor 
ríe di asee mas, y alteran su eje longitudinal hasta 
quedar casi paralelas (Fig + 18*24). 





fig. i 8.24 - Pnde.nre potUnSof dt dtastema tfíie nrrtciso/ coo gnif divergencia de ía; coronas Jentoriers. Se .inaicó lto aparata nemovibíe que, con 
moiflitiíemo píflduíar (hirtinacfóft éezcontrokióa), redujo el espado y mejoró e-' ¡basícwriarmentn radtcufor. 


B - INCLINACION CONTROLADA 

En la inclinación controlada el ortodoncista 
mueve Todo el di en re, manteniendo el ápice radi- 
cular inmóvil. Por tanto, el fulcro del movimien- 
to dentario coincide cutí el final de la raiV. 

Este tipo de movimiento es necesario cuando 
La corona está nial posicionada» pero lo misino no 
ocurre con la región apical. Lln ejemplo clásico de 
esre tipo de movimiento es la retracción de la ba 
tena anterior en pacientes con pro trusión denta- 
ria y que invierno cuairn premolares extraídos. Al 
utilizar la inclinación controlada se evita el riesgo 
de vestí bularización del ápice radicular. 

La inclinación controlada en el sentido ves ti- 
bí bolín gual es posible solamente cuando un bina- 
rio anula parte de la tendencia de rotación del 


diente (momento), causada por la aplicación de 
la fuerza ortodóntica de retracción. A pesar tic 
que otros métodos pueden utilizarse para la apli- 
cación de este binario, en la orlodoneia moderna 
se produce dando torsión a un alambre de ser 
dón rectangular sujeto de forma justa al bracket 
Eu la Figura 18,25 observamos que la fuerza 
leve de retracción del incisivo induce a la forma- 
ción de un momento de rotación en sentido ho- 
rario. Cuando se encaja en el brackcL un alam- 
bre rectangular suavemente terqueado (torsión 
sobre su eje), éste producirá luí binario en el 
interior del canal de encáje del bracket que, por 
tener sentido antihorario , anulara en parte la 
tendencia clel incisivo de rotar alrededor de su 
C.R. El resultado es el cambio de la posición del 
fulcro para el ápice dentario. 
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flg. I8.2S - de ródrníKiórl contratada, an efojflJ íi 1 friere 

está en eJ áfilos r-cJdici/lar. fe indina en los cosos D.n ¿jue j¡s desetl id 
inclinación sin necesidad de mover la esfrnemídad afred. la inclinad ón 
ío nimia de se &b(j'ene dándole a, 1 ahmhre rect drípcJar uno sesión lepe. 
,: í iJ é camrabaíanceanl frarw drJ momeoto rie rotación taosaüb por Ja 
fuerza de retracción. 


FULCRO 

EN- EL ÁPICE 

TORQLJL 

SUAVE 

FUERZA 

LEVE 

TIPO DE APARATO 
MAS INDICADO 

UO CON ALAMBRE 
RECTANGULAR 


Clínicamente se constata la ut.il ¡dad de csre 
tipo de movimiento dentario. El paciente de la 
Fig\ 18,2i> al i ornenzar el tratamiento presentaba 
tma gran vestihularización de los incisivos, se le 
extrajeron cuatro premolares y gracias a la preci- 
sión en el control de la relación cutre la fuerza 
de retracción y torque, tuvo el eje longitudinal 



de sus incisivos verlicalizado, sin proyección de 
los ápices radiculares. í'ste movimiento es posi- 
ble. solamente cuando se mil i/a. aparato fijo con 
alambre rentan guiar, porque es necesario un tor- 
que suave que anule parle de la tendencia de 
rotación proveniente de la inerva ele retracción 
(Fig. 18,25 y Hg. 18+26), 



F'¡g, 1 8.26 - Cefafogromat irwciaí y fina.' as yn pudente sometida a O couetcJán ort&dóntica can ejítnJOCíiSn da cuatro premofartí. las incisivc-s, 
inrclofmíiTtt prntruitfas, füenJrl rtfrmcj'onaífrs pre tía rll ¿a □ n tcm en fe can inclinación Controlada. 


G - TRASLACIÓN 

I raslacion o movimiento de cuerpo, es aquel 
desplazamiento en el que el diente no sufre alie- 
radón de su eje longitudinal. Fn la traslación de- 
cimos. que el fulcro está en el infinito, porque las 
prolongaciones del eje longitudinal riel cliente 
antes y después del movimiento son paralelos o 
coi ncid entes. 

Seran coincidcnr.es cuando el diente se mueva 
en el sentidlo de intrusión o extrusión y serán 
paralelos en los desplazamientos horizontales u 
oblicuos. 


Entre los movimientos verticales, la ex misión 
es la más fácil de obtener, pues produce poras 
áreas de compresión del ligamento pertodüntal. 
Por eso hay puco riesgo de hialinización y el or- 
ganismo sólo necesita depositar (ejido óseo para 
preservar la implantación dentaria. Fn la práctica 
clínica, es muy difícil obten es sólo extrusión, siri. 
que haya una ligera rotación. 

En la intrusión ortodóntica. se comprimen 
gran parte de los ligamentos pe riodon tales, así 
como el haz vasrulonervioso que llega a la pulpa. 
L+a resorción ósea ocurrirá alrededor del ápice. 
De todo esto .se deduce que Ea intrusión debe ser 
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lenta y producida. por Fuerzas de baja intensidad, 
para que no provoque daños tía u lares (Fig, 
18,29). 

la traslación propiamente dicha - movimien- 
to horizontal u oblicuo que preserva la inclina- 
ción del eje longitudinal del diente - es uno de 
los movimientos ortoddn ricos mas complejos. Su 
obtención es posible, siempre que la línea de 
acción de la fuerza cruce el centro de resistencia 
o cuando la tendencia a la rotación causada por 
una fuerza distante del C.R. es totalmente anula- 
rla poi un binario (torque). 

En el primer caso, podemos rifar como ejem- 
plo los brazos de palanca (ganchos unidos a los 
brackels) que permiten que la línea de acción de 
la fuerza pase sobre en centro de resistencia. 
Habrá traslación dentaria en dirección inesiodis- 
tal (Fig. 18.27A), 

Para la obtención de la traslación vestibulolin- 
gual necesitamos latí biliario que anule por com- 



pleto el momento provocado por la fuerza de 
retracción, Este binario sería posible mediante 
una torsión en un alambre rectangular, fui mag- 
nitud del Jorque deberá ser de ü a 10 veces la 
fuerza de retracción (por ejemplo, para una re- 
tracción con 100 g de fuerza, un torque de ROO a 
1000 g-min). 

Clínicamente estas medidas no son mensura- 
bles. pero vale el concepto, que la retracción inci- 
sa] con movimiento de cuerpo, sólo ocurrirá con 
alambres üiiodónúcos de sección rectangular y 
aplicando fuerzas leves y torque acentuado 
(Fig.iS.27B). 

En la traslación propiamente dicha, el liga- 
mento período n ral del lado opuesto a la fuerza 
será comprimido en toda su extensión (Fig- 
18.2SA) creando una gran área de “estrés” y alto 
riesgo de hialinización. Este es un motivo signifi- 
cativo para producir re tracción utilizando fuerzas 
de baja intensidad (Fig» 1S.29BU 



Frg. J S, 27 - A - él br ¡Szu cíe (MÍanCd fijo íJÍ brorkéi permite cfcce lo HfWfl 0'e acción 4e id fuerza sobra et Cñ. Can esto el diente se dislocará 
Ser! irldinacfón en su ^olongkudltwl. El movOTUentO pítWÍe serparaleb (como Id figura) u aWéuD. fl - £f esqcrema demuestra coiTíd poderr, us trúshdar 

¡,‘jf inos iw de vett'faádf tocto Jingn<rA Se df¿¡cd síff>ulitínedmefit^ fuerza de retracción suave y torque acentuado. Este tipo dc.raovim/criCo sólo ocurrirá 
JMCüctránife un excelente cnijfro, 1 meedmi cu del aparato fija can dambre rectangufor. 


FULCRO 

EN Ef INFINITO 

TORQUE 

ACENTUADO 

FUERZA 

LEVE 

TIPO DE APARATO MÁS NDICADO 

FIIO CON ALAMBRE RECTANGULAR 
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Fíg. IE.1BA - Rúú\ü¿ruf\a periopicai demoítrwdo el i&eíkfwwmrsnío necesaria efe lo raíz efl ef Interior dd cJircoJo paro obtener trostodúri. Noli ajc 
i'as !: gomé, ti tí)'. ptüOíhniakií están caai-prjmi'¿f<jj- uní oitrú •/ distendidas en toda lo e*tensiún de la cúre upa-cita. 



%■ rSTffB - fwijgenes Clínicas efue lustran la Inmtoctóft ¿fe fus dientes anteriores después ¿fe ttmúvtr fas cuertra p rema ierres. Sofarrwtre H n tcníml 
rigurosa de fuerza y [orstófl en el’ enjambre reeianguJar posipificon tú\ mowmieníH. 


BIOMLCÁN CA DEL MOVIMIi-N r O DENTARIO 
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I) - CORRECCIÓN RADICULAR 

li-ü el movimiento rite elección para promover 
el cambio del eje longitudinal del diente, *in 
alterar la posición del borde incisa!. F! fulcro es- 
tari entonces, en la posición más oclusal de la 
corona. 

Se indica corrección radicular en sentido 
vestibulolingLial para los casos Clase II división 2 , 
donde tos incisivos superiores tienen su parte 
incisa! bien posicionada y la raí/ vestí bnlarizada; 
asi como después de la retracción incisal que 
incidental mente lingualizó excesivamente la co- 
rona de los dientes anteriores (Fig. 18.30). El 
movimiento se obtiene con la ejecución de un 
binario acentuado en 3a corona (torque) y fuer- 
ja de retracción igual o próxima a cero. El ton- 
que se aumenta progresivamente hasta que el 
diente alcance el poririouamiento normal. Exis- 
te la posibilidad de realizar el movimiento de 



Fig. 1 tí. 2$ - Debe haber uní ütenctán eíperrál perra las moñmicntos 
de cxí/usion e ¡níruL-nin : el primera frar su facilidad y vci'nddaa 1 ; el 
segundi? ponqué promueve .lo campresídni de cosí íadu el ligarnePCQ 
perídJuniítí, -así comí? de 1 haz rascóla nervioso pué ncrtne ei Cd-'Jflf 
rüdtCütar, efetw ser rambién realizada con u.t mínir'rlíJ de fuerza. 
Asimismo hay riesgo de perdida de 'Átntidód pu.'pdr O resorción radicular. 

J os mawmienics o'c inirasran y de ftrtrustán también son consideradles 
mpMmjentas ac cucrpc, porgue no .hay aceración def eje Jongftirdinoi/ del 
diente. 

corrección radicular cis sentido mesi odista] . Este 
se realizará con aparatos fijos utilizando Lamo 
alambren redondos como alambres rectangula- 
res. La Fig. 1S.31 A muestra la formación dd 
binario cuando el alambre presiona la alela dis- 
togingiva! de un bracket hacia arriba y la ale tu 
mesioclusa! hacia abajo, generando un movi- 
miento de corrección radicular. La técnica de 
I'vveed realiza un movimiento similar á éste, en 
los dobleces artísticos o en la confección de DDs 
{ do bleccs d is tal es) - 

Cuando acompañamos la migración de un 
diente durante el tratamiento ortodóntko nota- 
mos qué raramente se mueve de acuerdo con 
sólo uno de los cuatro tipos de movimientos des- 
critos anteriormente (inclinación descontrolada, 
inclinación controlada, traslación y corrección 
radicular). En general se combinan dos o hasta 
tres modalidades de movimiento dentario hasta 
la corrección oiiüdónttca completa. 


FULCRO 

EN EL BORDE INCISAL 

torque 

IMPOUTANTF v 
PROGRESIVO 

fuerza 

PRÓXIMA A CERO 
O CESO 

TIPO DE APARATO 
MÁS INDICADO 

Fl O CON ALAMBRE 
RECTANGULAR 


Fig. ¡B.30 - Mflíaa'a .biomecánica pora abtener d rnOvirriieníCi de 
corrección radicufar (metimiento a'c raíz sát ía {fetoc-Stiúri dél borde 
.An'sap en el íE.7tido yesti^jJ&Unjgj'o.L Se pradt/cc un bindi'b severa, 
mediante el tanque can peco o ninguna tuérza de réíraccrán. Es fe tipo de 
movimiento es práctLamcníé irnpOíiM: Sin ¡SÍ auJfilio deJ alamfcne 
r rctír .7|ji i lar. encajado de fÓfíWQ jUSfa en el oanal de encaje de un brackrt 
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ÍS.JÍ4 - Los movimientos de. aúrraraixi raÓHulor en sentida 
íxiésiDcfetoJ s a," farfjhi'es Mn£ú si se emplean ailamfifffi redffitdfús, como 
alambres rcctnngitarts. En ^}trnph r cí alambre empuja hncm amiba 
k) aleta n/pcrior aerecha y bncb abaja Ja inferior izquierda dé un 
•braíkep generanijí? eJ binaria 

Volvemos 3 resaltar que los aparatos acríbeos 
removibles real i jan solamente la indi nación des- 
ron trolada o movimiento pendular, Los aparatos 
lijos son capaces de producir, cuando Liencn 
alambres redondos, el movimiento pendular (in- 
di nación dése ont rola da) y únicamente en sena- 
do mesiorlistal, la corrección radicular. 

Los aparatos fijos, con alambres rectangulares 
o cuadrados, por su acción ríe doble fuerza en el 
interior del bracket, pueden satisfacer plenamen- 
te al ortodoncista, realizando cualquiera de los 
cuatro tipos de movimiento, lauto en sentido 
mesiodistal como en sentido vestí bu lolingual. Ls.- 
los motivos justifican el empico de alambres rec- 
ta]! guiares o cuadrados en las más sofisticadas 
técnicas oi'lodón ticas actuales. 

PARTE 111 

PROPIEDADES MECÁNICAS DE LOS 
ALAMBRES ORTODÓNTICOS 

Hasta el inicio de los años Í10, los o ¡tud 01 mis- 
tas utilizaban únicamente los metales nobles - 
oro, platino y paladio - en la confección de los 
alambres ortodón ticos. A partir de esa época, con 
Li recesión económica y los a! los costos de estos 
metales, se buscaron materiales alternativos. El 
acero inoxidable, por su bajo coste» y gran tole- 
rancia tisular, fue rápidamente aceptado y adop- 
tado. 

Desde entonces, se desarrollaron otras aleaci- 
ones metálicas en busca de resultados clínicos 
más fisiológicos y previsibles. 

Queremos describir aquí las principales carac- 
terísticas físicas de los alambres metálicos y cuales 



Ffg. - la migración dentario, gieflenal, es cí resuífada de ja 

suma de dos 0 más dpoz de müwnJenta. En esta figura ef diente, a t'^r 
de so posición QflglndJ (A), safra 3 imu (tan ea m eat t mQWmítain de 
t/asíadan y mowmJentO efe rócli'nocran deKontrafadfl ífl;. k> que 
determina id nueva positrón dentaba fQ. 

son ios tactores que intervienen en su desem- 
peño mecánico, 

1 - características físicas de los 

ALAMBRES METÁLICOS 

Podemos definir metal, como el elemento 
químico que, en solución, forma iones positivos. 
Generalmente los metales presentan constitución 
sólida en temperatura ambiente, superficie lisav 
pulida, y conducen bien el calor y la electricidad. 

La capa de electrones más externa del átomo 
metálico se llama capa de valencia, por la facili- 
dad con que son liberados del átomo. 

Los átomos ele los metales se organizan en 
forma de una malla cristalina, es decir, un arre- 
glo espacial de manera que todo átomo eslé loca- 
lizado de manera semejan le en relación a todos 
los demás. La malla cristalina de la mayor parte 
de los metales utilizados en Or todo neta tiene- la 
forma de un cubo, y puede presentar característi- 
cas ele tubo simple, cubo ele cuerpo centrado 
(cuando un átomo se posiciona en el centro cid 
cubo) o cubo dé cara centrada (un átomo en el 
centro de cada cara). 

Estos átomos de la malla cristalina están uni- 
dos entre sí por la fuerza de atracción proporcio- 
nada por la nube de electrones que circunda los 
iones positivos, lista unión se conoce como unión 
metálica. Gradientes térmicos, o campos eléctri- 
cos, hacen que la nube de electrones se disloque 
de las áreas de más energía para las áreas de 
menos energía, lo que explica la alta conductibi- 
lidad térmica y eléctrica de los metales 

F.l metal ai ser sometido a altas temperaturas v 
por tanto en estado liquido, presenta un con ¡un- 
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lo de ¿Ionios '■ moléculas en forma deson.] «inda. 
A medida que la Temperatura baja, mírleos de 
solidificación o de cristalización surgen y el sóli- 
do se forma con los cristales orientándose en di- 
ferentes direcciones. 

Los alambres orto-don ticos se forman de me- 
tales lia bajados,, es decir, se obtiene el metal fun- 
dido y éste es sometido a estiramiento mediante 
una sarta. En este proceso denominado encrude- 
cimiento, la estructura granular se transforman 
en frío, en una estructura fibrosa y alargada. 

Cuando se aplica una fuerza sobre un alam- 
bre, una falla en. la eslr tic tu r a cri sta I i na del metal, 
sea por líneas de discordancia o por desniveles, 
provocará el deslizamiento de tos planos atómi- 
cos, Este deslizamiento puede ser impedido por 
otro defecto de la estructura metálica que se 
oponga ai primero. Fuerzas más intensas que las 
que provocaron el deslizamiento pueden produ- 
cir el encrudecimiento, es decir, el deslizamiento 
de diversos planos atómicos, y hacer el metal más 
reclíneme y duro. Si la Inerva fue.se más inteosa y 
todos los. deslizamientos posibles ocurriesen, el 
metal se quebraría. 

Los alambres utilizados en Ortodon cía, están 
formados en su mayor parte, por aleaciones me- 
tálicas, esto es. La reunión de dos o más metales, 
q ne se e n cu en i ra n e n c o n d i o i á n ríe m i so i h il ida d . 
La solubilidad sólida de los componentes de la 
aleación dependerá de su n tí mero atómico, va- 
lencia, afinidad química y tipo de red, El número 
atómico de uno de los componentes no dehe ex 
ceder en 15 % el número atómico del otro com- 
ponente de la aleación. 

Para que comprendamos el comportamiento 
físico ele los diferentes tipos de alambres orto- 
dón ticos, daremos en este capítulo la definición 
de algunos términos y algunas de las propiedades 
físicas presentes en todos ellos. 

A - CARGA - F.s la fuerza aplicada sobre un alam- 
bre ortodón tico. Por el principio de acción y re- 
acción, cuando el alambre se coloca en la boca y 
aplica una fuerza en el di en re, el diente reac- 
ciona y produce una carga en el alambre: su uni- 
dad usual en Oí lodoncia es el gramo (g). 

B - TENSIÓN Y DEFORMACIÓN - Tensión es la 

carga, soportada por el alambre dividida entre su 
área (Tensión = carga -t- área). Siempre que haya 
una tensión del alambre ortodón tico, habrá tina 
modificación en la disposición de sus átomos en 
la malla cristalina, sea en el sentido de alejarlos o 
de aproximarlos. Este fenómeno ¡¡e conoce como 
deformación y su valor es dado por- la modifica- 


ción dei alambre después ele la aplicación de la 
carga. 

Las tensiones v consecuentes deformaciones, 
pueden ocurrir en el sentido de la tracción, de la 
compresión o de la torsión. 

La manera usual de representar la relación 
entre la tensión y la deformación es por medio 
de un gráfico, en el que la tensión se coloca en el 
eje Y y la deformación en el eje X (Fig, 1 8.32} . 



F ig. ¡ 3.32 - (tráfico tensan - efefármodorr, cbícn/dü a .batir de carcas 
¡progresivas aplicadas en un oía mire hasta sa fracture. Paro cada vütor 
•de carga, so anaía en a eje X el valar de Ja de^anncKióri. 

A partir de este gráfico, daremos más defini- 
ciones : 

C - LÍMITE DE ELASTICIDAD - Es la mayor ten- 
sión a la que un alambre ortodón L ico puede so- 
meterse y tenei solamente deformaciones elásti- 
cas. Este punto es demarcado en el gráfico con 
las letras L.E. (límite de elasticidad). Se nota que 
la linea que representa la relación tensión defor- 
mación es recta desde el cero hasta el punto L.E., 
lo que indiea que las tensiones y las deformacio- 
nes son directamente proporcionales hasta ese- 
punto. 

El alambre ortodónúco ideal debería tener 
alto límite de elasticidad, para poder soportar una 
gran tensión sin deformarse i reversiblemente. 

Usaremos siempre el termino límite de elasti- 
cidad, aunque estemos refiriéndonos al límite de 
proporcionalidad o límite convencional de cscur- 
cimiento. Según Phillips, esto puede realizarse 
eon propósitos prácticos porque sus valores son 
muy próximos. 

La unidad usual para el Límite de elasticidad 
es el p.s.i., es decir, libras por pulgada cuadrada. 

D - MÓDULO DE ELASTICIDAD - Es la relación 
entre tensión y deformación en cualquier punto 
de la recta (módulo de elasticidad = tensión +■ 
deformación hasta el punto LE,), y su unidad 
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también es el p.s.L El modulo de elasticidad defi- 
ne la inclinación <1 e la recta y es constante para 
Lina aleación metálica dada. Aleaciones, con 6a 
porción recta del gráfico más vertical (alto módu- 
lo di elasticidad) son llamadas RIGIDAS, y las 
que poseen bajo módulo de elasticidad (porción 
recta del gráfico más horizontal) serían más FLE- 
XI BLES. 

Lo ideal seria el uso de alambres flexibles en 
las fases iniciales del tratamiento ortodóntico v 

t 

alambres más rígidos en las fases finales Este 
concepto de la variación del módulo de elastici- 
dad duran te la terapia fue propuesto por Burs to- 
ne en 3 981 y será explicado con detalles más 
adelante. 

£ ■ MÓDULO DE RESTUENCIA - Es la cantidad 
de energía absorbida por un alambre ort odónti- 
co hasta el limite de elasticidad. En el gráfico de 
la Fig, 18-12 es representado por el área bajo la 
porción rectilínea de la curca tensión- deforma- 
ción (área MR). Lo ideal serían los alambres de 
alta residencia, capaces de absorber gran canti- 
dad de energía, que se disipará de forma lenta y 
paulatina. 

Estos alambres permiten un intervalo más 
grande entre lies activaciones. Por el contrario, 
los alambres de baja tesiliencia producen fuerzas 
pesadas y que se disipan rápidamente, pero son 
nías perjudiciales para los tejidos per i orto ni a les. 

F - TENACIDAD - Al observar el gráfico de la Fig, 
18.32 notamos que en un momento dado la línea 
■se interrumpe. Este punto corresponde al punto 
R.F. e indica la Resistencia a la Fractura, es decir, 
el material resiste a la fractura basta ese punto y 
después •■jé quiebra. 

El tenacidad indica la dificultad de fracturar 
el alambre ortodóntico (o la energía total necesa- 
ria para fracturar el alambre) y su valor corres- 
ponde a todo el área bajo la curva tensión - de- 
formación desde cero hasta el punto RF (área T), 

Se prefieren las aleaciones con alta tenacidad, 
que son dobladas durante la confección de ansas 
sin riesgo de fracturas. En cambio aquellos alam- 
bres de baja tenacidad se fracturarán fácilmente 
al ser doblados. 

G - RIOCOMPAT1BILIBAD - Reúne las caracte- 
rísticas de resistencia a la corrosión, a las man- 
chas 'í tolerancia tisú lar con rt: lacio n a los meta- 
les que componen el alambre. Asi el alambre hio- 
compatible es aquel que no se corroe en el me- 
dio bucal y que por su gran estabilidad no libera 
sustancias que puedan agredir el organismo. 


Rasado en las informaciones ya descritas, po- 
demos resumir en la figura siguiente, las mejores 
característica!» mecánicas de un alambre ortodún- 
rico (Eig. 18.33): 


LÍMITE DE 
ELASTICIDAD 

A, ¡tú 

MÓDULO 
DE ELASTICIDAD 

Ecjo o ricare 
roto “¡cric Teúblej 
Alio d final de lialcim eit 

MÓDULO 
DE RESILI ENCIA 

Alto 

TENACIDAD 

Alto 

BIOCOMPATIBILÍDAD 

AjtCí 


F rgrí&JJ - (la reía e ns ti cío s ,ro □ s can y en. i e.nt &s e n un aksm breo rto d éfl ti ca 


2- FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL 
COMPORTAMIENTO MECÁNICO DE 
LOS ALAMBRES ORT ODÓNTICOS 

A - ALEACIÓN CONSTITUTIVA DEL ALAM- 
BRE ORTODÓNTICO 

a - ALEACIONES DE METALES PRECIOSOS 

Hasta 1930. los metales preciosos se utilizaban 
en casi lodos los aparatos orLodüiuicos, porque 
ningún otro material disponible en esa época era 
tan biocompaúble. FJ nrn puro era muy blando 
para propósitos odontológicos, pero aleaciones 
árnicas con robre, platino, pal adi o y níquel eran 
bastante populares. 

La composición de estás aleaciones era simi- 
lar a la aleación de oro tipo IV. con Pili a fió % de 
oro, 11 a 18 % de cobre. 10 a 25 % de plata. 5 a 

10 % de platino y 1 a 2 % de níquel, Este mate- 
rial pasaba por encrudecimiento, lo que le confe- 
ría más dureza. 

El limite de elasticidad de las aleaciones de 
oro estaba en aproximadamente 50.000 a 
160.000 p.s.i.. y el módulo de elasticidad próximo 
a 1,000.000 p.s.i. 

F.l alto costo v el bajo límite de elasticidad, 
hicieron que esta aleación quedase obsoleta para 

1 1 n es o rt od ón i, ¡ eos , 

b - ALEACIONES DE ACERO INOXIDABLE 

I.as aleaciones de acero inoxidable aparecie- 
ron por primera vez en Ortodoncia en el año 


BIOMECÁNICA DEL MOVIMIENTO DENTARIO 


389 


1929, cuando la Kcnfert Coinpany de los Es lados 
Unidos com en z.ó a vender los alambres fabrica- 
dos por la Krupp alemana. El material tuvo esca- 
sa aceptación por causa de sus características 
poco de.sa rrol 1 adas . 

En noviembre de 1933, en un encuentro de la 
American Society of Ordiodon tisis, en la dudad 
de Okl ahorna, fueron presentados diversos emba- 
íos, que demostraban el éxito clínico de las alea- 
ciones de acero inoxidable, lo que difundió en 
todo Estados Unidos este ripo de material. 

Su constitución básica reúne 71 % de Hierro, 
18 % de Cromo y 8 % de Níquel F.l cromo es el 
responsable por el aumento de la resistencia a la 
corrosión y a las manchas de 1 la aleación en el 
medio bucal, Se agrega también una pequeña 
cantidad (<0.2%} de Carbono y se promueve el 
trabajo mecánico en frió (encrudecimiento), lü 
que contribuye para aumentar el límite de elasti- 
cidad y el módulo de elasticidad de! alambre, 

Las aleaciones de acero inoxidable presentan 
buenas propiedades mecánicas, que asociadas a 
su bajo costo se convierten en las más utilizadas 
en la confección de casi todos los componentes 
del aparato fijo. Además de los alambres en di- 
versas conformaciones y dimensiones, también 
son materia prima de las bandas, accesorios para 
soldar, resortes y tornillos expansores. 

Las principales características clínicas de esta 
aleación son: 

- Eor causa de su alto módulo de elasticidad 
(25.000.000 p.s.i.) los alambres de acero son muy 
rígidos, lo que exige el uso de arcos de bajo cali- 
bre en las fases iniciales del tratamiento. La alta 
rigidez es ventajosa en los arcos finales, porque 
esta propiedad toma el alambre más resistente a 
deformaciones causadas por fuerzas ilUra y extra- 
bucales o por la fuerza masticatoria. 

- Bajo módulo de residencia, es decir, ios 
alambres de acero absorten poca energía cuan- 
do los comparamos a los alambres or todo n ti eos 
más modernos. 

Esto implica en la producción de fuerzas pe- 
sadas y que se disipan rápidamente, y requieren 
activaciones más constantes, 

- Alta tenacidad; los alambres de acero pue- 
den ser doblados con poco riesgo de fracturarse. 
La mayor parte de las técnicas en que se emplea 
el alambre de acero, aprovecha esta propiedad, 
para confeccionar ansas y dobleces de diversas 
formas. 

Siempre que un alambre es deformado per- 
manente, existen tensiones internas, es decir, sus 
átomos se dislocan en la malla espacial y las fuer- 
zas imeratómicas se desequilibran. 


F.sta situación de inestabilidad ocurre porque 
algunos átomos se aproximan y otros permane- 
cen distantes. Después los átomos tienden a vol- 
ver a la posición original por difusión, con la 
consecuente distorsión del alambre. Este proceso 
se llama liberación de tensiones. 

Para evitar este fenómeno, después de doblar 
el alambre de acero, se realiza SU calentamiento a 
mta temperatura de 450 D C por 10 mim, hasta que 
el alambre se torne de color castaño. Este proceso 
se conuce cuino Lia Lamiente térmico recuperador 
v devolverá a la mi.rroesrnirt.ura del metal el as- 
pecto normal. Otra manera de realizar este 
tratamiento es pasar varias veces el alambre ya do- 
blado sobre la llama de un mechero de alcohol, 
hasta que quede castaño en tuda su extensión. 

- Las aleaciones de acero son altamente bn> 
compatibles, principalmente por su alta resisten- 
cia a la corrosión y a las manchas. 

Latí principales características clínicas de los 
alambres de acero inoxidable se resumen en la 
rabia siguiente, desarrolladas por Kapila y Sach- 
deva: 


ALAMBRES DE ACERO 
INOXIDABLE 

Rigidez 

Alta 

"lexini dad 

Baja 

Resiliencía 

Befa 

Tenacidad 

Alta 

BiocorrpaNbil dad 

Alta 


Además, el acero inoxidable puede ser solda- 
do con soldadura de plata, a pesar de que este 
procedimiento destruye la capa superficial de 
Cromo que protege la superficie del alambre 
contra la corrosión. 

Cuando se coloca cu solución acida y *e deja 
pasar corriente eléctrica, la aleación de acero 
inoxidable experimenta anodización, lo que pro- 
mueve su pulido superficial siempre que sea efec- 
tuada pOi 1 un breve período ele tiempo, ya que si 
fuese por periodos más largos, reduciría sus di- 
mensiones. El pulido del metal también puede 
hacerse con piedras montadas. 

c - ALEACIONES DE COBALTO - CROMO 

Esta aleación forma los alambres Elgiloy (Ru- 
cky Mountain Orthodontics), Azura (Ormco Cor- 
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por at ion) y Mulliphasc (American OrLliodontics 
Corporation) muy utilizados en la técnica ríe Rj- 
ckéLls. 

F.n m fabricación se emplea 40% de Cobalto, 
20% de Cromo, J.5% de Níquel, 1 5 % de Hierro, 
7% de Molibdeno además de pequeños porcen- 
tajes de Manganeso, Carbono y berilio, El alam- 
bre Elgiloy se comercializa en cuatro templadu- 
ras diferentes: Azul (blando). Amarillo (dúctil). 
Verde (senil [resiliente) y Rojo (redi ¡ende). 

U primero es más fácil de doblar, y se reco- 
mienda para la confección de ansas, mientras 
qnt: el F.lgiloy rojo es el de mis alta resilieiieia, a 
pesar de exigir gran cuidado en los dobleces, 
'J odos tienen la rigidez aumentada al ser someti- 
dos al tratamiento térmico endurecedor (462'"C 
durante 7 a 1 2 minutos). 

Tas aleaciones de Cobalto-Cromo Licúen pro- 
piedades semejan Les a las del acero inoxidable, 
tomo: 

- Al lo módulo de elasticidad (certa de 
29.000. 0Í)0 p.s.l, para el azul) lo que significa más 
rigidez. 

- bajo módulo de residencia, aunque un poco 
más alto que el del acero inoxidable. 

- Alta tenacidad, también un poco más grande 
que la que se obtiene con los alambres de acero. 

- Alta biorompálibilidad. 



(Según Kapila y Saehdevaj 
d- ALEACIONES DE NÍQUEL -TITANIO 

l-i primera aleación metálica, computa la bási- 
camente por Níquel y II Lanío, se creó en el inicio 
de los años 60 por Willian ¡ftuehler, metalúrgico 
del Laboratorio de Armamentos navales de la Ma- 
rina Norteamericana en Marylaud. El nombre que 
la aleación recibió fue «Nitinol* (Ni de Níquel, Ti 
de Titanio y nol de Naval Ordenante Labora tory), 
y tenia como objetivo Ja construcción ele amenas 
para el programa espacial norteamericano. 


F.sre material se utilizó en Ortodoncia sola- 
mente en 1971 cuando la Unitek Corporation 
lanzó en el mercado el alambre marca «Niiinol*. 
Después fueron lanzados los alambres Ni Ti (Or- 
illeo), Orthonol (Rock y Mounlaiii), Semino! 
(GAC) y fita n al (Lancer). 

lo aleación originalmente descrita por Hne- 
Iher, era compuesta exclusivamente por Níquel y 
Titanio, v tenia el primero un porcentaje de 55 % 
y el segundo 45%, 

Actualmente esta proporción se modificó asi: 
52% de Níquel, 45% de Titanio y 3% de Cobalto, 
lo que incrementó Sus propiedades mecánicas. 

Se indica con preferencia en las lases iniciales 
riel tratamiento, cuando el elevado desajuste den- 
tario requiere un alambre ortodóndeo de gran 
flexibilidad y elasticidad (puede sufrir grandes 
deformaciones en régimen elástico). 

Con referencia a las propiedades mecánicas 
de importancia clínica, los alambres de Níquci- 
Titanio presentan: 

M ny baj o m ócl u I O d c e í as t i c i dad , sólo 
4.30O.UÜO p.s.L, lo que significa. 1/6 de lo que 
presentan los alambres de acero inoxidable. Esta 
característica de alta flexibilidad permite al orto- 
donéis La el uso de arcos de Níquel-Titanio en las 
fases de nivelación, en malodusiones ron gran 
desajuste dentario. Ya en los arcos de iin almi- 
dón, su escasa rigidez lo hace poco indicado, 

- Alto módulo de resilicncia, es decir, son 
alambres que al deformarse, reservan gran canti- 
dad de energía, que e.s liberada en forma de fuer- 
za.? orLodóiilicas leves y de larga duración, Esto 
hace que tos alambres de Níquel-Titanio ejerzan 
cargas más fisiológicas, acelerando el molimiento 
dentario y que también actúan por más tiempo, 
disminuyendo la necesidad de cambiar los arcos. 

La unión di? su alta flexibilidad y alta rcsilieu- 
ria permite, en algunos casos, el uso de alambres 
NiTi rectangulares desde el inicio de la terapia, 
Este procedimiento favorece el control Liidimen- 
si ona I de la posición radicular ( l w , 2^ y 3 er orden), 
asi como reduce la cantidad de horas clínicas. 

- Una de las principales desventajas de los 
alambres de Níquel-Titanio es su baja tenacidad, 
lo que permite mínimos dobleces, Esta limitación 
hace que desviaciones, ansa?, O hasta un torque, 
sean contraindicados en estos arcos. 

La solución es el uso de este material con prefe- 
rencia en hrackets prt ¡angulados y pretorqueados. 

- Con referencia a La bioeompati bilí dad, hay 
cierta discordancia entre ios autores, ya que 
algunos afirman que es tan alta como la del acero 
inoxidable, y otros mencionan más predisposi- 
ción para la corrosión. 
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(Según ha pila y Sáchete va) 

FJ gráfico siguiente represen la las tuinas de 
tciisióii-defónliacióil de 2 alambres ortorión ricos 
rectangulares 0.017 x 0.025, uno de acero inoxi- 
dable y otro de NíqucTTitauiio. La linea continua 
representa el comportamiento del alambre ruan- 
do soporta una carga (activación) y la línea dis- 
continua muestra su reacción después que se 
retiro la fuerza (representa la fuerza de desactiva 
ción del alambre, es decir, la fuerza o r todo n tic a 
que el aplicará sobre el diente). 

Acero Inoxidable 

7 

/ 

/ 

/ 

/ 

/ Mitinci 

/ 

/ 

/ 

/ 

/ 

/ 

/ 

Deformación 

Frg, I&J4 - Curva tenskw LÍe/órn-iAC^i efe alambf&s ortodánticns 
0.0 J Jx 0 . 025 , m confeccionado can acero i'najridable ydatíu can Níqucl- 
Tftanía Se f>?. r cihie que el N¡qua4-Titnnia fireisníc una cmva ittch horizoatal 
lo que dflmijesrrc su bop módulb de EÍcsiiódGd y gran ficúbOidid Aúcm&í, 
&' afcmbre Mrímcií apüca en ei aVcníc fuerzas más lucres y cwraitlnííS que 
ei aowo (lineas discontinuas; f'Segúrr And'rcascn y MorrOw). 

Podemos notar que el Nirinol es más flexible 
que el acero, porque en una fuerza dada (F) le li- 
dia más deformación. .Se observa también que al 
corresponder a esta fuerza el Nitinol almacena 
mucho más energía (área Ü-3-4) que el acero 
{área 0-1-2) Ir» que denota más resiliencia. 

La fuerza urtodóntka que el alambre aplica 
en el diente (línea discontinua) se muestra mu- 
cho más suave y constante en el Ni tino], y la mag- 
nitud de la deformación permanente (donde la 
línea discontinua toca en el eje X) es sensible- 
mente inferior. 
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A partir de 1985, una nueva generación de 
alambres de Níquel-Titanio llegó al mercado. 
Son los llamados alambres superclástieos, repre- 
sentados por Ni Ti chino, desarrollado por el í>r. 
Ti en Hua Chcng, el Ni Ti japonés (í 'rendo por el 
Dr. Fujio Mi tira) y el Ni Ti con Cobre investigado 
por el Dr. Roble Sachdeva en los L.U.A, 

listos alambres trajeron a la práctica clínica 
una de las más extraordinarias propiedades de 
las aleaciones de Níquel-Titanio, la memoria de 
forma, como consecuencia de las transformacio- 
nes cristalográficas inducidas por modificaciones 
de temperatura. 

La memoria de la forma ocurre porque duran- 
te su fabricación la aleación es calentada y mol- 
deada bajo la forma de un arco ideal, con una 
estructura cristalina arreglada en la conformación 
Marte os i te. Al enfriarse a temperatura ambiente, 
el arco de Níquel-Titanio se modifica en ei arreglo 
cristalino y asume la conformación denominada 
Austero i te. F.l alambre se posieioüa cu ios bia- 
c kets, k> que lleva a su deformación. Fn la tempe- 
ratura bucal (alrededor de ST^G) la malla cristali- 
na es inducida a retornar para la conformación 
Vi aiten site y con eso, como si tuviera memoria, 
retorna a la forma original de un arco ideal. 

El efecto termo-dependiente tiene poco siguí li- 
rado clínico en ei Ni Ti Chino yen el Ni Ti Japo- 
nés, pero el Ni Ti con Cobre no sólo reacciona 
consistentemente a la temperatura bucal, como es 
fabricado en cuatro diferentes clasificaciones. FJ 
tipo 1 tiene: su transformación cristalográfica a 
I5"C y actúa con más fuerza y velocidad; ios tipos 
fl y III ríen en acción intermedia y el tipo IV tiene 
su temperatura de transformación a WC, actuan- 
do así de forana intermitente y más lenta (sólo 
cuando la temperatura bucal alcance los, 40’t I) . 

De una manera general los alambres supere- 
lásticos de NTÍqiiel-Titanio presentan las siguien- 
tes ventajas sobre los Ni 'Ti tradicionales: 

- Generan fuerzas más leves y más constantes: 

- Son más resistentes a las deformaciones per- 
manentes: 

Turne más flexibilidad: 

- Tiene más eficiencia clínica, es decir, mue- 
ven el diente más rápido y ten menos activacio- 
nes o cambios de arco. 

La figura siguiente muestra el comportamien- 
to de los alambres de Níquel-Titanio de última 
generación comparados con los NiTi tradicionales 
y los alambres de acero inoxidable (Fig. 18,35) 

F.s de destacar que las aleaciones de Niquel- 
Ti tanio no permiten el soldado con soldadura de 
plata ni uniones con soldadura eléctrica Fig, 
18 . 36 ). 


Tensión 
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fjg, Í9.35 - Curvas de ttJliíiJn-ífflf&mitídÓn cümfjarotiras di !C3 
níúiT?bf>HS de acero jnnxirfdtalc, .Ni Ti y Ni Ti sutieretósticas. ÜúserVürNW 
gufl i'as aJarotros de Ni J¡ sypweJóstrcos prtíc,7Eün i'eJS 
mecánicos de más fltMbWÓQd y meras fuerza artadúrilfífl, CW1 i'eiúciór? 
a /as ai'o.mt.ne s de dCé. f (J o Ni ; Ti ctmranoonafes fSegurf fiu.rsfQne, fio.'Qm 
y ,'M arto, 7 ). 






"g ¡8,36 - £) case dírirC-0 rfiuestfd fe 1 esTracrdirara patcraia.'.'ddtf rttecMco de les üio.robres de ¡Níqut^TftoniQ. 


c - ALEACIONES DF RETA TITANIO 

La* aleaciones de Beta-Titanio Tuvieron ori- 
gen en los Años 60, cuando la industria rile Lá 3 ur- 
girá, mediante la adición de Molibdeno, Circo- 
nio y Estaño logró estabilizar la estructura cristali- 
na de Titanio en forma de cubo de base centrada 
(antes esto ocurría solamente en temperaturas 
superiores a 88E>“C}- 

Estos alambres comenzaron a ser evaluados 
para finalidades ortodón ticas a partir de fines de 
los años 70 por Goldberg y Rurstone. Su compo- 
sición básica reúne 79% de litanio, 11% de Mo- 
libdeno, 6% de Circonio y 4 % de Estaño. 


Los alambres de Reta-Titanio, comerd aligados 
con el nombre de TMA (Titanlum-Molibdenum 
Alloy) , presentan propiedades mecánicas inter- 
medias entre el Acero Inoxidable y el Níquel- 1 i ta- 
mo. Sus principales características clínicas son: 

- Módulo de olas deidad intermedio entre el 
acero inoxidable y el Mi Ti (9,400.00 p.s.i.), su 
uso es recomendable para lo® casos en que el 
acero es demasiado rígido y el Níquel-Titanio 
demasiado flexible. Puede soportar deflexiones 
LÜD% más grandes que el acero inoxidable sin 
d e fn nm ar i ones pemiá e 1 en tes , 

- Su módulo de resillen ci a también está entre 
el alambre de acero y el alambre de Ni Ti, como 
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consecuencia produce fuerzas con magnitud 
50% iníeiioi a un alambre de acero inoxidable 
de dimensiones iguales. 

Alta tenacidad, lo que permite que, a pesar 
de sus propiedades elásticas, pueda doblarse en 
ansas, heli ooides y ganchos, con poco riesgo de 
fractura. 

- Los alambres de Beta-Titanio tienen una re- 
sistencia a la corrosión similar a la de los alam- 
bres de acero. 
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(Según Kapila y Sachdeva) 

Otra característica importante de los alam- 
bres IMA es la posibilidad de soldar, con solda- 
dura ríe punto, ganchos, ansas o espolones. Todo 
esto aumenta más la versatilidad de este alambre. 

B - FRICCIÓN ENTRE EL ALAMBRE 

ORTODÓNTICO Y EL BRACKET 

Algunos procedimientos ortodüilticos, fre- 
men temen te utilizados en la refracción de cani- 
nos u ni el cierre de espacios, emplean la mecá- 
nica de deslizamiento entre el bracket y el alam 
bre. Siempre que el ortodoncista mueva mesio- 
distalmciite el diente con un alambre continuo, 
deslizando alrededor de éste, el canal de encaje 
de! bracket producirá fricción (o roce] cutre los 
dos elementos. 

1.a fricción tiende a oponerse a la dislocación 
dentaria y puede definirse como la fuerza que 
retrasa o impide el deslizamiento de dos objetos 
en contacto. 

Diversos factores contribuyen para el aumen- 
to de la fricción entre el alambre y el bracket; 

* Fuerza - L*j magnitud de la fricción es direc- 
tamente proporcional a la fuerza de retraed ó n 
empleada por el ortodoneista. Por tanto, cuanto 
mayor sea la tuerza de retracción, mayor será la 
fuerza de fricción que se opone a ella. 


* Material constitutivo dd alambre ortod ¿ínti- 
co - La aspereza de la superficie de la Aleación 
metálica que constituye el alambre orí odóntico 
aumenta su potencial de fricción. La mayor parte 
de los autores Afuma que los alambres de Beta- 
Titanio (TMA) producen mucha fricción. Los 
alambres de Níquel-Titanio y (Tomo-Cobalto 
presentan valores intermedios y ¡os alambres de 
acero inoxidable baja fricción, 

* Dimensión transversal del alambre ortndón- 
ticu - Cuanto mayor sea la dimensión de la sec- 
ción transversal del alambre, más justo será su 
encaje en el bracket y consecuentemente mayor 
la fricción. 

* Forma ele la sección transversal díd alambre 
ortodóntico - Alambres de sección rectangular 
presentan mayor fuerza de fricción que los de 
sección redonda. 

* Método de amarre del alambre al bracket - 

El amarre con alambre metálico crea menos fric- 
ción que el amarre con anillos elásticos. 

* Material constitutivo del bracket - En gene- 
ral los hrackets cerámicos, por tener más rugosi- 
dad de superficie, cansan más fricción con el 
alambre ortodóntico que los brackets de metal. 

+ Anchura del bracket - Cuanto más ancho el 
bracket, mayor su fricción con el arco. 

* Angulación mesiodistal del bracket - Cuanto 
mayor sea la a ngt ilación mcsiutiislal del bracket 
en relación al eje del alambre, mayor será la fuer- 
za de fricción. 

Por estas informaciones, se percibe que las 
fuerzas de fricción entre el alambre ortodóntico 
v el bracket pueden retrasar mucho el movimien- 
to dentario. Si fuera posible, debemos evitar 
siempre la mecánica de deslizamiento, utilizando 
el ansa de retracción. En este caso tío hay desliza- 
miento alambre-bracket y la fuerza de re r race ion 
será generada por la aproximación del brazo 
mesial y disLal del ansa. 

C - SECCIÓN TRANSVERSAL DEL ALAMBRE 

ORTODÓNTICO 

Fs el factor que interviene de forma más deci- 
siva cuando el aparato aplica las fuerzas y fue 
utilizado en la mayor parte de las técnicas de tra- 
tamiento ortodóntico. Los profesionales saben, 
de forma intuitiva, que el aumento de la sección 
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transversal de un alambre, provoca el aumento 
de su rigidez y el consecuente aumento de la 
Tuerza que él produce sobre el di en le, 

Esta constatación condujo al liso de una se- 
cuencia de arcos, inicialmente ele dimensiones 
reducidas, ( por ejemplo. un Eilambre redondo de 
d.i.Hdj y aumentada progresivamen te , hasta alam- 
bres bastante rígidos al final de la nivelación (por 
ejemplo un alambre rectangular 0,018 x 0.025), 
F.l aumento progresivo permite que ai inicio 
de la nivelación, tengamos im alambre <le alta 
flexibilidad y que aplica una fuerza pequeña. La 
altií flexibilidad de los alambres de pequeño diá- 
metro favorece su adaptación en brackets que 
están desalineados y desnivelados, 8u presión 
suave está dentro de la categoría tic fuerzas leves 
Y resultara en la resorción frontal de hueso alveo- 
lar y consecuente movimiento de uta lio, 

Sin embargo, con la dislocación del diente, 
disminuye la deformación a la que el alambre 
estaba expuesto, lo que también disminuye su ac- 
ción. Fn este momento el ortodoncista sustituye 
el arco por otro de calibre superior, F,1 nuevo 
alambre soportará menos deformación que el 
primero pero, por ser más rígido preservará la 
tuerza de los niveles iniciales. Así, con un cambio 
de áreos, los dientes van a Jas posiciones deseadas 
sin daños tisulares o molestias para el paciente. 

Fura realizar estos objetivos clínicos con per- 
fección, debemos entender cuánto se modifican 
las propiedades del alambre en cada alteración 
transversal. Si deformamos 2mm un alambre 

0. 014 y un alambre 0.018, ¿cuál será la diferencia 
en ta fuerza desarrollada por ellos? 

Traduciendo conceptos físicos, Burstone cu 
IIJ81 creó un sistema numérico que denomino 
Valor de Rigidez Transversal (Rt). El autor consi- 
deró como unidad de rigidez el alambre redon- 
do de acero inoxidable con espesor de 0,004 
pulgadas (O.lrnni), A partir de esto, determinó 
cuánto los demás alambres eran más rígidos que 
el, siendo eE Rt del nuevo alambre el número de 
veces que éste es más rígido que el 0,004. 

I.a figura siguiente presenta los valores de la 
i igidez transversal para los diversos alambres de 
acero inoxidable redondos v cuadrados. 

Los valores expresados en estos cuadros nos 
muestran la importancia del aumento de rigidez 

1. y po] Lauto la Fuerza ejercida por el alambre) 
con el incremento en E¡i sección transversal Al 
comparar los alambres fl.Olü y 0.014 percibimos 
que el primero tiene Rt.= 89,06 y el segundo Rf- 
15U,0fi. AJ dividir 150,06 entre 80,06 tenemos 
3,84, lo que significa que el alambre 0.014 ejerce 
8,81 veces más fuerza que el alambre 0,010, ctian- 
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do están expuestos a una misma activación. Esre 
mismo cálculo puede hacerse con los diversas 
alambres, lu que facilita mucho su comparación. 

Con referencia a los alambres rectangulares, ta 
rigidez puede medirse en dos sentidos, el horizon- 
tal (1 er Orden) y el vertical (2* 1 Orden), pero el 
primero siempre presentará mayor rigidez por te- 
ner mayor diámetro. En la figura siguiente, ideali- 
zada por Burstone, se listan los valores de la rigi- 
dez transversal de los alambres rectangulares: 

Al trabajar con los valores de rigidez iransver- 
sll] (Rt), podemos relacionar alambres con forma 
de sección diferente, a pesar de tener igual di- 
mensión transversal. Por ejemplo, el alambre re- 
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dundo de 0.01-8 (Rl- 410,00) es 70% menos rígi- 
do que el alambre cuadrado 0.018 x 0.018 Rt= 
696,14), que a su vez es ;5Ü% más flexible que el 
alambre rectangular 0.018 x 0,025 (Kl. 900,87 
para el 2“° Orden), 

Se explica por qué las técnicas ortodónlieas 
tradicionales inician los trata mi en tos con alam- 
bres redondos, pasan para los cuadrados y finali- 
zan con Los rectangulares. 

La pii luí pa I d es ve 1 1 laj : i de 1 n i cía i el irarama i e ri- 
to r.on alambres redondos y de pequeño calibre es 
la gran “holgura’' que existe entre el alambre y el 
canal de encaje del brackec- F.sta holgura dismi- 
nuye la eficiencia mecánica del sistema, que ini- 
ciará la corrección de algunas anomalías (princi- 
palmente los de 4 tr orden - Torque) solamente 
después d<- varios meses. 

D - CANTIDAD DE ALAMBRE TNTERBRACKET 

Si imaginásemos un aparato ortodóntico ie- 
duddo solamente a dos hraqiieres y un segmento 
de alambre, observaríamos que el sistema es tan- 
to inas flexible cuanto mayor sea la cantidad de 
alambre interpuesto entre nn hrarket y otro. 

Esta noción es bastante antigua y las diferen- 
tes técnicas ortudóiilicas están LU.ilizánrkr ríos re- 
cursos distintos paja el incremento dr la cauri- 
dad de alambre intcrbmcket: más separación en- 
tre loa braekeis contiguos o la construcción de 
ansas verticales. F.3 primer recurso está presente 
en las técnicas que preconizan el uso de brackels 
simples en detrimento de los duplos, o que dejan 
de fijar accesorios en algunos dientes. Por eso, el 
segundo método, la construcción de ansas toda- 
vía es el más popular, entre los oriodonc islas de 
Ludo el mundo (F¡g*18.39), 

La evaluación mecánica de la influencia de la 
longitud del alambre entre dos brackels puede 
hacerse observando una viga en cantilever fiíja 
por una de las extremidades o con el otro extre- 
mo libre). Si se aumenta la longitud de la viga, 
aumentará la flexibilidad con el cubo <lel multi- 
plicador. Dicho de otra manera, si duplicamos la 
cantidad de alambre entre un bracket y otro, el 
sistema se volverá 8 veces más flexible {2-' - 8). 

Pa ínsteme afirma que el incremento del alam- 
bre con ansas verticales es el medio más efectivo 
para reducii la rigidez de un determinado seg- 
mento de arco, con modificación mínima en su 
límite de elasticidad. También sugieje postdonar 
el ansa en la región que tiene más acumulación de 
tensión, lo que en un catilever corresponde al 
punto más próximo de la extremidad lija. Clínica- 
mente podemos encontrar las regiones de arnmn- 
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Ffg. í<.39 - lc (¡gura íiust'v Ídj dtftrwHts recursos Jwiu aumentar I a 
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ríe In íongrtud dsl damfare se nace medrante: d increm&sícj de un UrtSfl v^dco. 1 . 

latió n de tensión, al encajar un segmento de alam- 
bre sin ansa en los brackcts y observar en c|ué higa- 
res este alambre soporta más dieform aciones. En 
estos puntos posición aremos las ansas verticales. 

IV - LA BIOMECÁNICA ACTUAL 

En la primera parte de este capitulo analiza- 
mos cómo ocurre el movimiento dentario resul- 
tante ele una carga orrodóntica, y que, de forma 
ideal, las fuerzas deberían ser de pequeña magni- 
tud {fuerza óptima) y aplicadas sin interrupción, 
lil resultado es una migración dentaria gradual e 
indolora, que produce daño tisú lar mínimo. 

Con el estudio de los principios biomecánicos 
(Faite 11). determinamos cuatro tipos básicos de 
movimiento dentario: la inclinación descon trotada, 
la inclinación controlada, la traslación y la correc- 
ción radicular. Observamos que, con excepción del 
primero, los demás requieren el uso de alambres 
rectangulares, que turqueados y encajados de for- 
ma jtista en el bracket, pueden producir binarios. 

Finalmente, el tercer segmento relaciona las 
propiedades mecánicas de ios alambres qrlodón- 
ticos, destacando ios alaqibféíi dr qlíima genera 
cióu, qqe presfipfan una cqfegoria inejor de tra- 
bajo en régimen elástico - sin deformaciones per- 
maneiites- con mayor flexibilidad y mayor resi 
! inicia (aplicación de fuerzas más leves por perío- 
dos más largos). Las aleaciones metálicas actuales 
permiten también la utilización de arcos de gran 
sección Transversal, por ejemplo arcos rectangula- 
res. desde el inicio def tratamiento. 

Reuniendo estos conceptos, Burstone propo- 
ne, en 1981, la ort.od.onr.ia ron módulo de elasti- 
cidad variable (Variable- Modulus OrtliodoiUics), 
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La idea es que en lugar de corregir la mainel listón 
mediante una secuencia de alambres con diáme- 
tro creciente. se inicie el tratamiento con un 
alambre rectangular flexible y se aumentje paiilan- 
i tan Lente su rigidez. Esto fue posible después del 
desarrollo de nuevas aleaciones me ral ¡caí para 
alambres ortodónti coi. Así ei profesional iniciaría 
la nivelación con un alambre rectangular bi I'i 
convencional o su pe reías tico, pasaría para un 
alambre rectangular de beta-Titanio y después fí- 
n a libaría con un arco rectangular bastante rígido 
de acero inoxidable o de CobaltruCromo. 

Además del control sobre la aleación que 
constituye el alambre, se podría modificar tam- 
bién su sección transversal y su di so si o (confec- 
ción de ansas), lo que multiplicaría las posibilida- 
des de control de la mecánica. El cuadro siguien- 
te correlaciona la rigidez de diversos alambres 
ortodón ticos, teniendo en cuenta simultánea- 
mente el material que lo constituye y su sección 
transversal (Fig. lfí.4ft}, 

Ln 1994 bachdrva sugiere un nuevo concepto 
biomecánico; la ortodoncia con temperatura de 
transformación variable (Variable Transforma- 


dor! Tempera ture Orthodonrios) . Esta nueva visi- 
ón proviene de un adelanto más en la metalurgia 
ortodóntica, que fue el alambre de Níquel-Tita- 
nio con Cobre. 

Como fue dése rilo en la Parte III. esra alea- 
ción se fábrica con cuatro temperaturas distintas 
de transformación cristalina y por consiguiente, 
alambres ron la misma sección transversal y 
compuestos por la misma aleación, tienen enja- 
rro regímenes de trabajo diferentes. La acción 
del alambre dependerá de la temperatura bucal» 
lo que constituye mi progreso admirable en la 
m e c.ñ n i ca o rtodón tica . 

Cuando Sío-rey pronunció su discurso en la 
7T sesión anual de la Asociación Americana de 
Orrodoncistaí, en 1972, vislumbró un futuro en 
el cual alambres fabricados de plástico v con me- 
moria de forma determinada por computadora, 
ejercerían fuerzas óptimas que producirían las 
objetivos de tratamiento deseados. Hoy, dos dé- 
cadas más tarde, nos parece que sus sueños están 
mucho más próximos, y que la tecnología de 
nuevos materiales orf odónticos aproxima cada 
día el ideal terapéutico de 3a práctica clínica. 
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J * ANCLAJE EXTRABUCAL 

I - DEFINICIÓN 

F.l anclaje ex ti - ahur: al ex el método |X» r el cual 
aori generadas tuerzas fuera de la cavidad bucal 
en las regiones cervical, occipital y parietal* y que 
son aplicadas para estabilizar., mover elementos 
dentarios o dirigir el crecimiento de los huesos 
del complejo maxilofacial. 

El sistema mecánico generador de las fuerzas 
destinadas al movimiento ortodóntico u ortopé- 
dico se denomina aparato extra bucal. 

2 - HISTORIA 

El liso de los aparatos de tracción c sambuca! 
para el tratamiento de las m alucl Lisio oes denta- 
rias o esqueléticas supera dos siglos, cuando Ce- 
llicr, en 1802, utilizó un apoyo fuera de la boca, 
localizado en la parte posterior y superior de lía 
cabeza para inmovilizar la mandíbula. Oíros in- 
ves ligad ores le sucedieron, tales como: 

Gunnel, en 1822, construyó una montonera 
para guiar el crecimiento mandibular. 

Kingsley fue considerado el precursor 

del anclaje extra bu cal al reducir una pro trusión 
maxilar con este tipo de aparato. 

Angle* en 1U07 aproximadamente, después 
de algunos años de aplicación clínica del extra- 
bucal lo sustituyó por los elásticos i n re r maxilares 
en el tratamiento de las maloclusiones Clase II. 

Oppenheiu (1930) reintrodujo en la clínica 
nrtodóntica el anclaje extrabucal, valiéndose de 
fuerzas leves e intermitentes. 

Kloehn, en 1061, usando la región cervical 
como punto de apoyo, preconizó la utilización 
de ese aparato como excelente medio de control 
para dirigir el crecimiento demoaiveolai. 

Interlandi, en obtuvo un mejor control 

de las fuerzas extrabucalcs a través dei anclaje 
cérvico-occipilaJ (11 iG), cuyo casquete lleva su 
nom bre . 

Graber, en la década de los 70, relata que el 
aparato extra bucal es de gran valia en la correc- 
ción de las malas relaciones básales y en los trata- 
mientos de las Clases II y III de Angle. 

Jacobson. 1979, publicó un trabajo en que* a 
través de experimentos mecánicos, demostró 
cómo las fuerzas extrabucalcs actúan sobre los 
dientes y huesos basa les, principalmente cuando 
estas fuerzas son asimétricas. 

Más recientemente* Rickccts v otros orfodon 
cistas investigaron la acción de esas fuerzas, 
principalmente teniendo eti consideración sus 


tactores determinantes; duración* dirección e in- 
tensidad. 

3 - COMPONENTES DEL APARATO 
EXTRABUCAL 

A) Aparato extrabueal con arcu facial 

Esta compuesto de un arco facial, un apoyo 
en la región inferior* posterior o superior de la 
cabeza y elásticos o resortes para tracción. 

a - Arco facial: simple o compuesto. 

Arco Facial Simple - es el arco unido directa- 
mente al aparato fijo, por ejemplo, el arto en 
'joca”, para discaliza i caninos u otros dientes 
(Fig. 19.1). 



F 'f- — Arco fboaf símp/e (arca en 4 J7 


Arco Facial Gen upu esto — es el arco facial Lia- 
dle ion al, constituido de un arco ex temo (facial) 
y un arco interno (bucal), unidos entre si en la 
región medía anterior* Comercia Imen te son en- 
contrados en las siguientes medidas: 

Arco interno midiendo 0,945 ó 9,051 pulga- 
das. 

Arco externo midiendo Ó.0Ó2 ó 0.072 pulga- 
das. 

Los arcos internos y externos son soldados 
entre si en la región inedia, de forma rígida 
(soldada), o unidos de forma articulada (Fig. 
19,2), 

Cuando posición ado correctamente en el pa- 
ciente, el arco interno debe estar alejado 5 a 8 
milímetros aproximadamente de las caras vesti- 
bulares de los incisivos superiores. FJ extremo del 
arco interno será insertado en el tubo del primer 
molar superior (cara vestibular de la banda orto- 
dóntira). Se hace un doblez en bayoneta o un 
“stop :r , impidiendo que el arco interno se deslice 
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Ftg, Tí. 2 — Arto faáai compuesto mostrando sus «imponen fes h-i-cerne. y Me™. sotío dos en lo porte media. 


totalmente dentro del tubo. F.l doblen en bayone- 
ta es ].a mejor opción, pues permite que e] arco 
interno funcione como un escudo a la muscula- 
tura (canillo), que actúa sobre la caía vestibular 
de los dientes» además de alejarlos de los bra- 
ckets del aparato fijo. F.l brazo externo también 
deberá tener un doblez o gancho para que allí 
sea insertado el elástico o resorte para tracción 
(Fig. 19.5). 



Fíg. 19.3 — Arto initmO atñjado i a 3 mm de tas JndwciS- 


b - Apoyo extrabucal: 

Se constituye de tiras flexibles plásticas, de 
cuero o de tejido, ajustadas a la cabeza en la re- 
gión cervical, occipital o parietal. 

C - Elástico o resorte: 

I.a dirección de Ja fuerza del aparato ex Fia bu- 
cal, así como la intensidad de la misma, son pro- 
porcionados por los clásticos (anillos o liras elás- 
ticas) o resortes de tracción. Esos materiales ha- 
cen la conexión entre el arco ex Lento o brazo 
externo con el apoyo de la cabeza. Ft dinamóme- 
tro o rensiómetro cuan tilica esa fuerza. Tji uni- 
dad es el gramo. 


Hj Aparato extrabncal sin arco Facial 

La m en tortera es un aparato extrabucal de la 
mandíbula, ya que el punto de aplicación de la 
fuerza es en este hueso, más espccilicamente en 
el mentón. La m en ron era esta constituida de uil 
casquete colocado en la parte superior o posterior 
de la cabeza» con el apoyo en el mentón (tejido, 
aerílico o plástico) y un resorte o elástico qué pro- 
vocará la tracción y regulará la fuerza aplicada. 

4 - INDICACIONES Y OBJETIVOS DEL 
APARATO EXTRABUCAL (AEB) 


Cuadro I 

Indicaciones y Objetivos 

- (Jomo agente de aiicbje 

- Corrección de la maloclu&ión - Clase 11 dentarla 

- ConnecoÓTi de la rnalnrliisiñn — í liase 11 esquelética 

- Corrección de la mainel iisiún — Clase ITT esnuelétira 

- Corrección de 1,1 sobremordida 

- Corrección de la mordida abierta 
Movimiento dentario individual o en grupo 


A — Como agento de anclaje: 

Fn 1^ mecánica ortodóntica de la nialoclusión 
Clase 1 se Utiliza el AF.B cuando hay necesidad de: 
proceder a la exodoncia de elementos dentarios 
(por ejemplo, premolares), y exisLe el riesgo de 
perder el espacio por la metalización del seg- 
mento posterior (pérdida de anclaje). F1 AEB m- 
moviliza el molar, mientras el alineamiento y re- 
tracción de los segmentos anteriores se procesan 
(Fifi. 19,4]. 
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B - Corre crió™ de la maludmión - Clase II dentaria 

A pesar de la buena relación y equilibrio exis- 
tentes entre la m axila y mandíbula, se instaló una 
relación molar Clase TI debido a la mesial ¡nación 
del molar superior, tal vez consecuente de la per- 


dida precoz del segundo molar deciduo, o pérdi- 
da de tejido dentario. Se utiliza aquí una fuerza 
extra bucal sobre el molar superior para retuperai 
el espacio a través de la d utilización del mismo, 
basta que se restablezca la relación Clase I. La 
fuerza empleada es oriodómica (Fig* 1ÍL5A y R), 



% ¡9.SA — A £& - Corrección de ia maíoclusídn Üüsé H - Dentaria 
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C - Corrección de Ja maloclusuiii - Ciase II es- 
quelética; 

A|>ioxirnadamen(e cl 70% fie las malas rela- 
ciones ha sales se deben a la deficiencia de creci- 
miento mandibular; los otras 30%, debidos a la 
promisión maxilar. F| uso intermitente deí AtB 
actúa en el sentido de redireccionar el creci- 
miento del complejo maxilomaudi bular, propi- 
ciando llii crpi libido y armonía emir huesos de 
la cara. Una fuerza de acción ortopédica, inter- 
mitente y pesada sobre la m axila, podrá restrin- 


gir l l 1 desplana miento de la misma hacia delante, 
reduciendo la protrusión, inclinando el plano 
palatino hacia abajo, aumentando la altura ante- 
rior de la cara y el ángulo nasolabtal. Una fuerza 
con inclinación parietal aplicada sobre la majóla 
podrá neutralizar cl movimiento de la misma en 
sentido vertical y, consecuentemente, los efectos 
sobre la mandíbula serán benéficos. De esa mu- 
ñera. las fuerzas incidentes sobre la maxila debe- 
rán ser dirigidas correctamente para que la man- 
díbula no sufra rotaciones indeseables (Fíg. 
19 . 6 :' 



fif. 19.A — AEB - Comeccíán de nnjíodusión de Cías*- J I - EisqMJrtinr. 
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D - Corrección de la maloclurion — Clase III es- 
quelética: 

En la dentición decidua o mixta se usa fuerza 
ortopédica sobre la mandíbula til la tentativa de 
cambiar la dirección de crecimiento de horizon- 
tal para vertical. Cuando la Clase III está acom- 
pañada de atresia maxilar, acula también hacien- 
do tracción de la ni axila hacia delante. 

E - Corrección de Ja sobremortlída: 

El AEB actúa corrigiendo la mordida profunda 
a través de la extrusión de los molares en los indivi- 
duos hraqni facial es, o in fruyendo los incisivos en 
los patrones dolicofaciaJes. En estos, la extrusión de 
ios dientes posteriores corregirá la sóbremordida, 
aunque con aumento exagerado de la altura ante- 
rior de la cara, empeorando mucho el perfil y re- 
huyendo demasiado el mentón, 

F — Corrección de la mordida abierta: 

Una fuerza de tracción parietal, la más verti- 
caiizada posible, tendrá una acción de intrusión 
de los molares, que sumada a la extrusión de ios 
dientes anteriores va a provocar el cierre de la 
mordida. Al imprimirse una fuerza ortopédica a 
la inaxila, tan alta que pase más allá del centro de 
resistencia, de ese hueso, ocurrirá una inclinación 
dei plano palatino, la mandíbula girará en senti- 
do amillonarlo, favoreciendo la corrección de la 
mordida abierta. 

G - Movimiento dentario individual O en grupo: 

Se utiliza el AEB en la retracción de caninos o 
grupo de dientes. 

S - ACCIÓN ORTODÓNTICA Y 
ORTOPÉDICA DEL APARATO 
EXTRABUCAL 

A) Acción Ortodóntieá: 

Siempre que se pretende mover un diente o 
grupo de dientes con el AEB, se utiliza una fuerza 
más leve, de intensidad menor. Las respuestas 
fisiológicas del hueso de soporte, tejidos, periodon- 
tales y de! propio diente son más favorables; la 
hialinizarión del tejido óseo ocurrirá en un perio- 
do corto, existiendo buen suplemento sanguíneo, 
con cambios tis alares más intensos, con gran for- 
mación de células reparadoras y formad oras de 
tejido óseo. El movimiento den tan. o ocurre más 
fácilmente si el diente está implantado en el li tieso 


esponjoso y no en la. cortical ósea. El diente que se 
pretende mover tiene que estar aislado de los de- 
más para que sea distalizado con más facilidad. 

B) Acción ortopédica: 

Para que se consigan cambios ortopédicos en el 
complejo tnaxiloman dibular, se utilizan fuerzas pe- 
sadas c intermitentes. Éstas abren suturas, compri- 
men. expanden, guían o cambian la dirección del 
crecimiento de los huesos maxilares y de la cara. 

Una evaluación de las discrepancias óseas 
debe ser elaborada con gran criterio tomando en 
consideración el patrón facial, estadio de creci- 
miento y planificación de la dirección e intensi- 
dad de las fuerzas aplicadas. 

El uso correcto de las fuerzas ortopédicas ex- 
tra bu cales determinará el resultado clínico final. 
La fuerza deberá tener una dirección preestable- 
cida, según el tipo facial esquelético y patrón, 
muscular. Fuerzas de 500 a 1,500 gramos, depen- 
diendo de cada caso, son indicadas para provocar 
esos cambios estructurales. 

En los dolkoiáciales severos, cuyo crecimien- 
to es predominantemente vertical y patrón mus- 
cular extremadamente pobre, se contraindica la 
extrusión molar maxilar, porque los reflejos en la 
mandíbula serán perversos; ella girará hacia aba- 
jo y atrás (sentido horario), aumentando todavía 
más la altura facial anterior y empobreciendo el 
perfil facial. Aquí la fuerza aplicada en el molar 
superior debe ser alta., a nivel de la fosa pterigo- 
maxilar, comprimiendo la parte posterior de la 
inaxila contra los huesos adyacentes, impidiendo 
que se desplace hacia ahajo, neutralizando, por 
ranro, la rotación mandibular, 

Eli los individuos meso faciales o braquifádales, 
pri nci palmen re en estos últimos cuyo patrón muscu- 
lar es muy fuerte, la extrusión de los molares supe- 
riores. u iiidinadón dd plano palatino son, en parte, 
anuladas por la acción muscular. En los braquifa- 
cialcs La extrusión, aunque difícil, será beneficiosa 
porque la apertura del plano mandibular (giro en 
sentido horario) aumenta la altura anterior de la 
cara y el ángulo nasolabiai, En los casos de sobre- 
mordida, la extrusión mejora el perfil facial. 

Ricketís relata que en algunos casos, en los 
hraqni fací ales severos, no hubo la usual rotación 
mandibular coi el sentido horario. Llamó ese he- 
cho de “reacción inversa”. Aquí la musculatura 
extremadamente fuerte vence e impide las trans- 
formaciones óseas. 

La maxila tiene su centro de resistencia locali- 
zado en la parte superior de la tosa pierigo maxi- 
lar, De esa manera, por más sofisticado que sea el 
AEB, es casi imposible obtener una fuerza que 
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pur encima de la fosa plerigo maxilar y, por 
consi guii-n Le, por encima del cent.ru de resisitin- 
cia de la misma. 

1 * 01 ' esa razón, es difícil evitar la inclinación 
del plano palatino hacia ahajo, | «jeque las fuerzas 
pasan casi siempre infeiiunncnte al centro de 
resistencia ríe la niaxUa. 

Si rcn.ii ks lus dientes de la maxila estuvieran uni- 
dos entre .si' por un aparato fijo ortorióntico, el cen- 
tro ele resistencia de la inaxila es deplazado a nivel 
de las rafees de trrs premolares, entre los mismos. 

Ln ios dolkoiaciales, por tanto, las fuerzas 
deben preferencia luiente tener inclinación hacia 
arriba, para minimizar la inclinación maxilar, ex- 
i fusión y los efectos indeseables en la mandíbula. 

Cuando se quiere la extrusión molar o el des- 
plazamiento de la m axila hacia ahajo, las fuerzas 
extra bucales deben pasar por debajo del centro 
de resistencia de la m axila. 

Los cambios ortopédicos se procesan en la 
majóla con reflejos en la mandíbula. Cuando la 
fuerza pesada es aplicada sobre el molar supe- 
rior, este debe ser anclado en el hueso cortical, 
donde es más diiícil el movimiento ortodóutico, 
debido a la densidad del hueso, .Se añade a esto, 
el hecho ríe que las fuerzas pesadas incidentes 
sobre el molar provocarán hiaíinmtción rld teji- 
do óseo circunvecino, donde el movimiento den- 
tario no ocurre. Estas fuerzas también son dirigi- 
das hacia el hueso maxilar, que sufrirá cambios 
en la forma, dirección de crecimiento, etc. 


Si el mol ai está conjugado a los demás dien- 
tes con luí aparato fijo y un arco rígido, las fuer- 
zas incidentes sobre él serán disipadas sobre los 
demás dientes, con reflejo en todo maxilar, ha- 
biendo, por conseguiente, cambios ortopédicos 
en la mas i la y en la mandíbula. 

6 - PRINCIPIOS BIOMECÁNICOS DE LA 
FUERZA EXTRABUCAL 

Fuerza; es el faeteu que altera la posición de 
un cuerpo ni reposo, cambia la dirección de su 
movimiento o provoca compresión o distensión 
del cuerpo. Aquí consideramos el elemento den- 
tario como el cuerpo. 

Ibmíu de aplicación de la fuerza: en los apata- 
tos ex trabúcales, el punto de aplicación de la 
fuerza correspondo al gancho del brazo externo, 
donde se tija el elástico. 

Linea di.: acción de la fuerza: el elástico, resor* 
le o semejante, que une el gancho del brazo ex- 
terno del arco facial al casquete u otro apeno 
ex trabuca I, determina la línea de acción o direc- 
ción de la fuerza. Ésta podrá ser horizontal u 
oblicua, dependiendo de la localización dd 
apoyo extra bucal y del brazo externo del AEB. 

Centro de resistencia: es un punto localizado 
cerca de la trifurcación de las raíces de i molar 
superior. F„s inalterable. En la maxila, el centro 
dé resistencia está localizado en la fosa ptérigo 
maxilar íFígs. 19. 7 A y flb 



Fig. i 9.7 A* Lrl ti «qiuema finca de acción de id fuerza T, pasando por el centro <Je resistencia (a. A J - tinca de acción de iVi fuerza T basando 
Por encima def centra de resistencia fe). A ¿ - Unen de acción de la fuerza T, posando por debajo de! centro de resistencia fó 



Frg. J9. 76 - B, - , Jilea de acción de Jd fuerza ¡Yj. pasonóü ^or ef centra de rasisícncia de i dVeftlt te), masirando tfne e. 1 vector de afcrataixíwf fd.l 

es mayor gire cí vertor de •riSrusíón- i}¡. fl ? - Unco de arción de la fuerza ft), pasando por debajo def centra de restetentía dd diente. (c), castrando 
que el «KtOr de dfeulizactt» id) es igual a! vector de intrusión (i). 6. - Ühea de acción de ¡a fuerza (t). pasando par emttra dd centro dé resistencia 
dci dtento (c't. mostrando gue ti vector de dfstofcadón id) es mayor que e.i vector de ejnrüiióii f£J. 
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Toda fuerza que pase por el centro de itsislen- 
h. i i-j del di eme pnmKn-Mii un utos ¡miento de Trasla- 
ción dí L ] mismo y no habrá indi nación. Basado cu 
esc principio,, cuando usamos la tracción cervical,, 
angu laníos el brazo externo del arco tac i al por 
encima del plano oclusal. para que la resultante 
de la fuerza aplicada sobre el molar superior pase 
por su centro de resistencia, anulando, de esa 
manera, el efecto de inclinación del mismo. Por 
tanto, si el molar está sufriendo inclinación pe» el 
i) so del 'tFPi, es n ecesa r i o p roce de r a lar orrccc i ó n 
de la posición del brazo externo, an guiándolo, y 
no realizar la. corrección en el brazo Interno del 
arco facial. 

Fulcro: Es el centro de rotación del movi- 
miento dentario y su localización varía, depen- 
diendo de la línea de acción de la fuerza. Cuanto 
más cerca del centro de resistencia pase la fuerza, 
cuas alejado estará el fulcro; rl¡ raciocinio inverso 
es aplicado cuando la fuerza pasa lejos del centro 
de resistencia. 

Intensidad o magnitud de la fuerza; es la can- 
tidad de fuerza aplicada a través de los aparatos 
ortodón ticos. Ks mensurada por la unidad gra- 
mo-fuerza o quilogramo-fuerza. La tracción eje? - 
cida por los elásticos o resortes es que dictará el 
nivel de la fuerza. 

Resultante: es la suma o confluencia de rodos 
los vectores componentes de 3a fuerza. 

Duración de la fuerza; la tuerza puede ser 
inteniiitenle o continua. 

Intermitente - cuando su aplicación se da por 
determinados períodos, alternándose con perio- 
dos de descanso, momento en que los tejidos se 
leparan. 

Continua - la fuerza es aplicada sin que haya 
un periodo de descanso. La duración de la fuerza 
depende de las necesidades del tratamiento; 


Clase T: F.l AFR va a actuar tomo anclaje del 
molar. Un período de 8 a 10 horas de uso diario 
será suficiente y, preferentemente en el período 
n oc tu i' n o. 

Clase II dentario; >i ios molares se encuentran 
borde a borde, son suficientes 12 a 14 horas de 
aso del AFR. F.n una ( lase II dentaria, aumenta- 
mos el período de uso para 18 á 20 horas diarias. 

Clase Ji esquelética: se indica una fuerza Ín- 
terin ¡lente y pesada por un periodo no inferior a 
18 horas diarias. 

Clase Ili esquelética: la montonera deberá ser 
Utilizada preferentemente en el periodo nociuriiO- 

7 - LONGITUD Y ANGULACIÓN DEL 
BRAZO EXTERNO 

F.l brazo externo puede ser: corto, mediano o 
largo (Fig. 19.SA). 

Corto — el brazo externo es más corto que el 
interno. 

Mediano - el brazo externo tiene la misma 
longitud que el brazo interno, terminando en la 
aluna del tubo molar. 

I,argo - el brazo externo es más largo que el 
interno. 

Para que la fuerza sea óptima, se determina la 
longitud v angulación del brazo externo, ele modo 
que la linea de acción de la fuerza pase por el 
centro ele resistencia del molar, anulando el efec- 
to de inclinación. Cuando se usa la Lr acción hori- 
zontal u occipital , el brazo externo tiene la misma 
longitud del brazo interno. F.n la tracción cervical 
incorporamos la angulación de 20 grados al brazo 
externo hacia arriba, a fin de evitar la inclinación 
molar. I na inclinación del mismo podrá acentuar 
ia apertura de la mordida debido al con Laclo pre- 
maturo de las cúspides, Figs, 19.8B y C- 



C 


Frg, i 9.S-A - LDn£¡Cud del brazo externo del AEñ: cato tú), rrrtdiflno ¡lij y Iflrbjá fej. 
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,8B 



Fig. i f.fiB - fl f - Tracción - La an(ifJaoán deJ brazo externo rana sc^ún la longfcid del mismo i'a, b, cj ruante se desea que Ja linea de accicn 
de itf ftettú pase por ei ceñirá de- iesiítenc.'o dci diente. Bj — Traccién media — Lo anguloobn del brozo externo no necesita suf/jr variación ta les 
dVj^r-eníes iúngiíodes deJ .misma ia r Ó, cj - Tracción ¿rita - ei mismo raciocinio d'ci iíem 0,: a - feraza externo carta; 6 - brozo externa medidlo; 
c - brazo externo l'a.TC- 
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Fig- ¡9.QC r, C - En b tracción parkitai, dep&vitefttio i a ondulación y Longiruó' dti orto Memo, se Sene fas ttorersos mdnrimiWHW K&re eJ primer mofar 

Superior L - broza externo corto; M - Ém:f¿ ü externo m&dkino, L- trozo o: rom o i'clrgo; A - unguJoción orto; H - aqpjitocídn JxjiiMflEot ñ-angubdán tojo. 
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%■ J? - IC - C. - TróCC'Ón occjfHtot: trozo externo con diversas tongitucfes y ongofaü'arfcj. 



FTg. J9.3C- C_. - Tracción ccrwcafr hnctZO externó con persas íongrtucfas >■ □ngufaCiCiiiéS. 
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8 'CLASIFICACIÓN Y TIPOS 
PRINCIPALES DE AEB 


Cuadro II 

Clasificación del AER 

- AFR — Tracción Cervical 

- ALÍ1 — Tracción Occipital 
AFB - Tracción Parietal 

- Me n rancia 

- Otros 


A) AER — Tracción cervical: 

También llamada de tracción baja o KHG 
(Kioeh.il) , Tiene las siguientes caracteres ti ras: a.) 
Ja linea de acción de la fuerza pasa 25" a ¿30 :: por 
debajo del Plano Oclusal: b) los componentes de 
b Fuerza son los vectores de distaiización y excu- 
sión; c) el apoyo extrabucal es la tira colocada en 
la región cervical o cuello a la altura de la .j :h 
vértebra cervical. 

Este tipo de aparato extra buen! es indicado: 
en las maloolusiones ('lase U - divisiones 1 y ü, en 
los patrones braquií aciales, cuyo crecimiento tie- 
ne tendencia predominan temen te horizontal v el 


pailón muscular es extremadamente Fuerte. La 
corrección es favorecida por la distaiización y, 
principal ni ente, extrusión molar (acción orto 
dónüca) , o depresión del plano palatino y conse- 
cuente rotación mandibular (acción ortopédica). 
Aqui hay mejora del perfil óseo, aumento de la 
al i. tira an ten or el e la ca ra { debi d ( y a la ext.nui ói i 
de los molares se corrige la sobremordida ante- 
rior ) y reducción de la protrusión maxilar. F.n los 
patrones musculares muy fuertes, a veces no se 
procesan esas alteraciones, neutralizando la rota- 
ción mandibular. 

A o guiamos el brazo externo del aparato ex- 
tra buen 1 por encima del plano oclusal, con Ja íi 
ualidad de que el movimiento de inclinación del 
molar sea anulado (Fig, 19.9A a Q. 


Cuadro III 

AER — Tracción (lervícal 

■ Tracción Baja 

- Vectores ele fuerza: Distaiización v Extrusión 

- Indicaciones: Braquifaciales 

Clase íí y Clase 1 (Anclaje) 

Corrección de Sobreinordidas. 




Fi & A£fl <te [ntlCtíófi cerStc.nl mostrando ¡as rKtOrts de dhtaüzacián (D) y ejíi/ustá/f f£y. 
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Fig. 1 9.9C - AEB - A£ü¡ — Tracción centcat. Cuando íd fi ¿orza pase par dcfccyD de/ centro de rraúl entré? pronta además efe tos WOVtmtenfOS (fe 
distaüzadán f"£>j y extrusión (£), tamJjién ci' rrNjm'mwnío in desroble de iAelinctien. 


H) AEB - Traccióri ocdpíuls 

La tracción occipital puede ser horizontal u 
oblicua. Entre los diferentes tipos, se utiliza 
como apoyo ex trabuca] , más frecuentemente, el 
casquete de Interlandi (IHG). 

Carac terísticas princi pal es ; 

- la línea de acción de la fuerza está localizada 
ó 0 a ID* por encima del plano oelusal, por tanto. 


a la altura del centro de resistencia del molar 
superior. 

- el vector de la iiier/it, es predoinmatitetiiciiLC 
de distalizacióm 

- d apoyo extrabucal se localiza en ía región 
posterior de 3a cabeza, 

Rl casquete, modelo IHG, permite que la re- 
sultante de la tuerza pueda ser inclinada hacia 
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arriba, debido a que los encajes para los elásticos 
presentan varias graduaciones, 

- Esta indinada la tracción occipital en las ina- 
lüclusioiies Clase II o como anclaje. Es utilizado 
en los patrones üiesofaciales o dol ion faciales, le- 
ves, con crecimiento armónico, donde tenemos 
una aluna anterior de la cara normal y no intere- 
sa extrusión o intrusión del molar. 

En los dolí cof aciales la tracción se torna más 
oblicua a medida que la tendencia del crecimien- 
to se torna mas vertical. En ese caso, con la intru 
sión del molar superior y la neutralización del 
desplazamiento vertical de la m avila, no hay com- 
prometimiento del posicioiiamicnto mandibular. 


impidiéndose la rotación de la misma, la fuerza 
de intrusión será más acentuada si el brazo exter- 
no del AF.P> estuviera doblado por debajo del pla- 
no oclusal (Figs. 19.10AyB). 


Cuadro IV 
Tracción Occipital 

- fracción Horizontal o Media 

- Vector de Distal i /ación 

- indicaciones: Mesofacíales y Dol ¡faciales Leves 

Clase 11 y Clase 1 (Anclaje) 



Ffg. ¡9.Í0A - AEB - Tracción occipital, evidenciando qwe eJ llrlíco movwWienSft .resultan te es c! de flfátoliztrdón /Dj. 



Fif. AF.& - Tracción ocojpdtaí {1HG). 
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C) AFR de tracción parietal: 

Tam bien llamada tracción alia u superior, 
Caracte mticas p ri n d pales: 

- la línea de acción de la Fuerza cata 30° a 35° 
por encima del plano citlus&l 

- la fuerza se descompone en dos ventores: 
intrusivo v dista!. Una fuerza bastante inclinada 
tendrá el vector de intrusión mayor que el vector 
clascal 

- el apoyo extrabucal está Localizado en la par- 
te superior de la cabeza, más precisamente en la 
región parí eral 

- indicado para los patrones dolicüfacialcs se- 
veros (crecimiento vertical acentuado) 

- utilizado para la corrección de la mordida 
abierta cuando la fuerza está aplicada en el seg- 
mento posterior, y sobre mordida si la fuerza es 
aplicada en el segmento dentario anterior. 

El AEB puede ser utilizado para la corrección 
de la sobremordida, conectando el casquete a un 
arco externo directamente en el segmento ante- 
rior del aparato lijo (incisivos superiores), con 
uua fuerza dirigida hacia arriba, teniendo, por 
tanto, resultante intrusiva. Si el arco está unido a 
un "splint 1 ' de acrílico en esa región anterior, ten- 
dremos el mismo efecto de la intrusión del seg’ 
mentó anterior; si la fuerza es ortopédica, la ma- 
xila sufrirá una rotación en sentido anlihorario, 
favoreciendo la corrección de la sobre mordida. 
La sobre mordida no puede ser corregida a cosía 
de la extrusión de los molares, porque el patrón 
facial vertical hará con que la mandíbula, que 


está rctruida, permanezca aun más retro i da co n 
aumento de la altura anterior de la cara. 

Cuando se aplica como auxiliar de corrección 
de la mordida abierta en los dolicoíaciales, la ac- 
ción del AER, con fracción alta, será en el seg- 
mento posterior dirigida por encima del centro 
de resistencia del molar (lo más alfa posible), 
con una resultante intrusiva. Si aplicáramos una 
fuerza pesada e intermitente, el resultado sería 
ortopédico, pudiendo girar la maxila en sentido 
horario con una depresión del segmento ante- 
rior solamente (sin extrusión del segmento pos- 
teriór), favoreciendo el cierre anterior de la mor- 
dida. Para tener un resultado bastante efieieiite, 
se utiliza (en la dentición decidua y mixta) una 
placa acrilíca adaptada al maxilar y con el arco 
del AEB implantado en la región molar. En esos 
casos, a pesar de la musculatura débil, la mandí- 
bula estará estabilizada o hasta sufrirá ligera rota- 
ción en el sentido antihora rio, favoreciendo el 
cierre de la mordida abierta anterior (Fig. 19.1 1A 
y B). 

Cuadro IV 
Tracción Parietal 

- Tracción Alta 

- Vectores de Intrusión y Distalización 

- indicaciones: Dolicofácialcs severos 
(liase II 

Corrección de la Mordida Abierta (AEB - Molar) 
Corrección de la Sobremordida (AEB — Incisivos) 



ftg. 19 . P IA - 4Efi - TnJttJdn ¡NrífrMÍ: CuQn¡¿ü Ir] |tar Zd pdSít pfjf t-rciru^ (fef céfiro de reJÁte*™, pramea un münm,íntú de mtiusión i'J.I mvyof 
que e( cíe distaiííjnctófl fí». 
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Rg- JÍ-HB - AEB - Tratera n parietal 


1 >> Montonera 

Es el A£ti más indicado para la intercepción 
de la ( lase. 311 incipiente, cu las denticiones deci- 
dua y mixta. Características principales; 

- la línea de acción ríe la fuerza está dirigida 
hacia la parle superior de la cabeza, en la direc- 
ción del cóndilo mandibular 

- redi recetoría el crecimiento mandibular 

- punto de aplicación de la fuerza está locali- 
zado en el mentón 

- la intensidad de fuerza es de i .000 a 1.5Ü0 
gramos de cada lado de la cabeza (fuerza ortopé- 
dica). 

be utilízala montonera en la mandíbula con la 
finalidad de rolar la misma en el sentido horario, 

La montonera está COi is ti Luida de un casquete 
localizado en la región occipital o parietal, y un 
encaje en el mentón, construido de plástico, teji- 
do o, hasta incluso de metal „ unidos por anillos o 
ricas elásticas que determinan la dilección e in- 
tensidad de la fuerza. 

La me n toñera también puede ser utilizada 
para la corrección de la mordida ahierta, cuando 
se coloca el apoyo del mentón bajo la parre ante- 
rior de la mandíbula, vei liealizándose la Fuerza 
ele tal manera que pase ame nórmenle ai cóndilo 
mandibular ( Figv, HKlüAyB). 



Cuadro Vi 
Montonera 

- Tracción alta 

- Kedirecciona el crecimiento mandibulai 
Fue rza ortopédica - 1.000 a L5Ü0 gramos 

- Corrección de la Clase ITT 

- t Surrección de la mordida abierta 


E) Otros tipos de aparatos ex (nahuatles: 

a) AEb - Combinado 

Utilizado en la Clase II, patrón meso o dolico- 
facial, donde pretendemos preservar la estabili- 
dad mandibular. El casquete ríe tracción alta está 
combinado a la tracción cervical. El brazo exter- 
no del arco facial es más largo; la extremidad del 
mismo está unida a la tira cervical poi anillos 
elásticos. Un gaucho o ansa circular, localizado 
en el centro del brazo externo está conectado, 
también, por anillos elásticos al casquete de trac- 
ción alta. Se debe ejecutar alternadamente movi- 
mientos ortodón ticos de dislalizadóu (tracción 
cervical) y ortopédicos (tracción parietal), pre- 
tendiendo promover estabilización de la m axila, 
dando tiempo para que haya distal ización del 
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Frg. ¡9.I2A e B - Utjfeorión rófrecte n'fl b mentóffera 


molar superior sin los el ortos nefas tos de extru- 
sión. Ricbert.s preconiza fuerzas alternadas: 900 
gramos en Ili tracción alta ( ortopédica) y 4JSÍ) gra- 
tii os en la tracción tci viral forludó titira) (.S'ig. 
19.13). 

b) ALE en Jota T 

[jOü arcos faciales cu forma de j son insertar 
dos en el aparato fijo, en la región de los incisivos 
superiores, con tracción alta, corrigiendo la mot- 
il irla profunda. Con tracción media (occipital) Y 
baja (cervical), disializa los caninos superiores e 
inferiores, respectivamente, en los casos en que 
se proceden a extracciones dentarias. F.n ellos, el 
gancho se adapta a la cara mesial de los caninos, 
en el arco del aparato fijo (Fig. !9.14Ay B). 



1 

Fifi, i 9- T3 - Atfi CümbiritTílP, cuyo tratoón cenricol (ó «tá flsucfmíú 
G Jd (frlrTm.ll aha (2). 



Fíg. 19.I4A e B - Aparato CTtrüÍ>iJr;al en ‘J\ 
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¡ 9. i 7 - A y B ~ Coscara facial paro p/otirocdAn maxilar (DefcWí). 


el) AFB conjugado ("Splinr") 

Un arco facial es insertado en una placa de 
acrílico (tipo I'hurow}, con recubrimiento odkisal 
de Lodos los diente*. La fuerza empicada es orto 
pédica y dirigida para arriba, siendo distribuida 
por roda la rnaxila., reduciéndose la protrusión de 
la misma. Se utiliza, de preferencia, en la denti- 
ción decidua y mixta cuando los molares superio- 
res todavía no están con las raíces totalmente for- 
madas y, por ranto, se contraindica la aplicación 
de fuerzas pesadas en los mismos (Fig. 19,16). 
e) AER de acción reversa: 

Mentón era de Acción Reversa; i'edirecciona 
hacia distal el crecimiento mandibular y, conco- 
mitan te mente, promueve una tracción de la ni axi- 
la hacia delante, en los casos de tendencia exage- 
rada de crecimiento mandibular y ausencia de 
crecimiento maxilar superior. 

Máscara Facial; la Máscara Facial de Delaire o 
Pctit traed oiia La m axila hacia delante a través de 
elásticos que unen la máscara al tubo molar o al 
arco del aparato fijo superior. Fig. 19.17 (A* B y C). 


Fig. 19. f&- AiEfl cúnjugatÍQ ( "Sprint^. 


c) AF.B con elásticos Clase 111: 

Se suelda un gancho en el brazo interno del 
arco facial (región de la bayoneta) hada abajo, 
con la finalidad de que en él se inserte el anillo 
elástico Clase 111, conectado al aparato fijo inte- 
rior. Con esto, el elástico proporcionará una 
fuerza más horizontal, eliminando el efecto ne- 
fasto de extrusión del molar superior. 

F.se tipo de tracción es utilizado unido a cur- 
sores o “jigs*, placas la biac titas con ganchos, 
cuando preten demos distad zar o anclar molares 
inferiores (Fig. 19.15), 


Fíg, I ?r f 5 - AEñ cpn gentil o s pera uso Efe flntfflos elásticos Cíase Oí. 
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f) AEB asimétrico 

Utilizado en la Clase 11 de Angle, subdivisión, 
donde se pretende una tracción unilateral u fuer- 
za asimétrica. En la tracción cervical solamente se 
aleja el brazo externo del rostro del paciente, en 
el lado en que se pretende una fuerza mayor, 
Cuando el casquete es fijo (IHG), se u lili /a el 
mismo recurso del brazo externo alejado, o sim- 
plemente se aplica una fuerza más pesada de ese 
lado íFSg- IÍUB). 



FJg. i ¥. ffl - AEfl nsimÁlfiGO. 


j*} Arco facial basculante 

Es el arco facial utilizado para anclaje o disLa- 
1 izarían del molar inferior. Los brazos interno y 
extemo del arco facial no son soldados enríe sí, 
sino unidos por articulación, permitiendo movi- 
miento mandibular. 

9 - EDAD IDEAL 

Los efectos del Ab 15 son eficaces en la fase de 
crecimiento púbera! cuando los resultados son 


% J 9 .J 7 C - AtdscíNíl fhooi para pr atracción maxilar (Ptíil). 


más .satisfactorios. En el sexo femenino, ese pe- 
ríodo está comprendido entre los 11 y los VI 
años; en el sexo masculino, de los 14 a. los Ifl 
añ os aproximadamente. 

Nada impide, sin embargo, que niños de cin- 
co o más años ele edad, portadores de ano m alias, 
esqueléticas maxiluniaijdibu lares se sometan al 
tratamiento precoz, pues la intervención ortopé- 
dica en esa fase es recomendable, ya que se va a 
actuar esencialmente a nivel óseo y muscular. 

Referente al movimiento dentario a través de 
fuerzas extrabucales, hay que tener en considera- 
ción algunos cuidados con relación a la cantidad 
tle fuerza que el molar u otro diente recibirá. Los 
dientes deben ser movidos cuando estén con sus 
rafees totalmente formadas. En el molar esper.ífi 
cántente, eso ocurre cerca de los 8,ñ a 9 años de 
edad. 

10 -ACCION DEL AEB 

a) En sentido anteropos Lenor; 

El ALE mueve los molares dista! izan do o ine- 
sializándolos. 

h) F.n sentido cervical: 

Los molares podrán ser movidos verti calme li- 
te, con intrusión o extrusión de los mismos, en 
dependencia de la linea de acción de la fuerza 
que pasa por encima o por debajo del centro de 
resistencia de los mismos. 

c) Fn sentido la te rol a Le ral: 
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Las futrías incidentes sobre los molares, 
lateralmente, pueden provocar expansión o con- 
traed nn; aplicándose fuerza Ortopédica podrá 
haber ron tracción o expansión del arco a nivel 
de la sutura. 

Cuando se abren los brazos internos del AEB, 
son introducidas lu orzas de late ral ¡dad eti los 
molares; al cerrarse esos brazos, los molares sue- 
len pa latinizarse. 

En la Clase íf, normalmente se abren los bra- 
zos ii Hemos del AER, quedando alejados de 
los tubos molares más o menos cinco milímetros, 
para que los molares ai ser dis tallad os, lo hagan 
ves tí bul a rizándose. En caso esta providencia 
no sea tomada, los mismos, a medida que se 
distalizan, lo harán cruzándose con los molares 
inferiores. 

finando los molares inferiores están inclina- 
dos hacia lingual, el AEB tendrá un papel en el 
desarrollo funcional del arco inferior cuando se 
distal iza y se lleva el molar superior hada vestibu- 
lar, La acción de los planos cuspideos de los mo- 
lares superiores sobre los molares interiores cor- 
regirá la inclinación de Eos mismos, 

En la Clase I] con retrusión mandibular, una 
expansión maxilar deberá favorecer el desplaza- 
miento de la mandíbula hacia delante, mejoran- 
do la relación entre ambas. 

La Corrección de la rotación mesiolingual del 
molar superior deberá ser una medida inicial en 
el tratamiento de la Clase U. Girar el molar disto- 
vest ib alármen te, en muchos casos, lo pone en 
relación Clase 1 con el molar inferior, 

II - CONSIDERACIONES FINALES: 

El Aparato Extrabucal, a través de los años, 
fue e! blanco de las más variadas discusiones. Di- 
versos ortodoncistas hicieron uso del mismo 
cora excelentes resultados clínicos, relatados en 
artículos y libros científicos. Otros detestaron 
su uso, eliminándolo de .sus planes de tratarme n 
tos. 

laJ vez la razón ríe esa repulsión se deba a la 
falta de mayores informaciones científicas respcc 
lo a su uso, a la Inhabilidad de manejarlo correc- 
tamente o principalmente a la ausencia de un 
correero diagnóstico que permita su indicación o 
contraindicación. Se sabe que la mayor parle dé- 
las nía Inclusiones Clase II se originan de una re- 
trusión mandibular, estando la maxila bien po- 
sición ada en relación con Ja base craneana. En 
esos casos, el anclaje ex trabuca] es contraindica- 
do, porque podrá provocar retí usióu maxilar, 
empobreciendo el perfil del paciente. 


Cuando el plan de tratamiento establece o re- 
quiere dista! i zar ion del molar, el AEB es de una 
eficiencia única en comparación con otros apara- 
tos de anclaje in trabuca!. Estos generan fuerzas 
contrarías y recíprocas dentro de la caridad bu- 
cal, con inclinaciones dentarias y alveolares in- 
controlables, desestabilizando el equilibrio fun- 
cional entre huesos, clientes y tejidos blandos. 

Cuando la Clase II es de origen ósea, con pro- 
misión de la maxila, el AEB. a través de fuerzas 
pesadas u ortopédicas actúa reorientando el cre- 
cimiento maxilar y liberando la mandíbula para 
su movimiento anterior. Si la maxila está bien 
posicionada, el AEB actuará anclándola en sil po- 
sición, dando tiempo para que la mandíbula 
avance. Aquí, la corrección de la Clase II para la 
Clase i ocurre por la metalización mandibular. 

En ouos casos, una malposición de lus p [inic- 
ios molares superiores rotados mesiolingt taime ir- 
te los colocan en posición de Clase 11 con relación 
a los molares inferiores. L"n doble 7 en el final del 
arco interno del AEB, con un desvío caudal, fuer- 
za los molares superiores a girar Irada distal, y con 
esa maniobra los molares superiores se el isla fizan 
lo suficiente para entrar en llave de Clase I. 

lodos los investigadores son unánimes en afir- 
mar sobre la acción distnlimdora de! AEB. Parle 
de ese movimiento de los molares superiores hacia 
distal ocurre por causa de la tracción ejercida por 
el AEB, y parte por e! crecimiento de la maxila en 
la región de los molares, llevándolos hacia dista I. 

Guando haya extrusión de los molares supe- 
riores, se debe en parte al componente exLrusivo 
del AEB y en paite al crecimiento alveolar y ma- 
xilar hacia abajo. 

En la mayoría de los casos tratados con ALLÍ, 
tanto la maxila como la mandíbula giran en señ- 
uelo horario, aumentando la altura anterior de la 
cara con sensible mejora del perfil facial, en Eos 
casos donde la extrusión de Eos molares era bené- 
fica. 

En los dolicofáciales severos, esta alteración 
es maléfica, principalmente a nivel de la mandí- 
bula, cuyo movimiento en sentido horario retrae 
el mentón, aumenta la dimensión vertical infe- 
rior anterior, empobreciendo el perfil. La trac- 
ción alta deberá ser seleccionada en este: caso, 
minimizando o impidiendo la extrusión molar 
superior o, hasta intruyéndolo con reflejos positi- 
vos en la mandíbula. 

En los braqitíi aciales, la rotación mandibular 
es disminuida debido a la acción de los músculos 
elevadores y re tracto res de ia mandíbula y. cuan- 
do eso ncr ocurre, hay mejora en la posición man- 
dibular. 
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En hi Clase III incipiente (denticiones deci- 
dua y mixta) Jos inves Lig'dütírcs divergen en cuan- 
to a la eficacia de la mentón era u otros inst.ru- 
incntos de acción ortopédica, que pretenden re- 
direccionar el crecimiento mandibular. En 
la mayor parre de los casos, sin embargo, los re- 
sultados obtenidos mostraron la eficiencia de la 
misma. 

II - ANCLAJE INTRABUCAL 

1 - DEFINICIÓN: 

Anclaje es la resistencia de uno o mas dientes 
al movimiento dentro del rejido ó ve o. Fl anclaje 
intrabucal es el medio por el cual damos a un 
determinado diente o a un grupo de dientes la 
capacidad de resistir a movimientos indeseables 
durante la mecánica orto don tica. 



2 - CLASIFICACIÓN 

A) Andaje simple; cuando el elemento denta- 
rio no se mueve del cuerpo; solamente inclina sn 
corona. 

II) Anclaje estacionaria: los dientes de apoyo 
no deben ser movidos. 

C) Anclaje reciproca: cuando dos o más dien- 
tes, bajo acción de una fuerza, se mueven en di- 
recciones opuestas, esto es. uno de encuentro al 
otro. Es lo que ocurre en las retracciones den la- 
cias (Fig. I#. 19), 

D) Anclaje pasiva: es el estado inerte del pro- 
pio diente, que está anclad o al hueso alveolar 
por tos ligamentos per i odo males. 

E) Anclaje activa: es el anclaje proporcionado 
por Ja mecánica oilodómica, evitando el despla- 
zamiento' de uno o más dientes hacia mesial, 
cuando los mismos están sirviendo de apoyo para 
el rtiOviunerUO de otros dientes. 


Fig. 19-i 9 - Retracción dentana eviderickiridc ondoj'e reopYoco. 


3 - MÉTODOS DE ANCLAJE 
INTRABUCAL 

Muchos fueron los métodos utilizados por los 
investigadores durante este siglo, con el objetivo 
de andar los dientes posteriores, evitando las me- 
stal ilaciones indeseables y pérdidas de espacio en 
el trata m i e n to ortod ó n ric o. 

Los ortodon distas, al final del tratamiento, 
conseguían un alineamiento dentario aceptable, 
una oclusión razonable, pero las inclinaciones de 
los ejes longitudinales de los dientes anteriores se 
constituían en un factor negativo, que, además 
de perjudicar el perfil facial, era e! responsable 
por la inestabilidad y consecuente recidiva. Hubo 
la necesidad de anclar los dientes posteriores ver- 
ticalizándolos en el nueso basa] o di stal izándolos 
para que fuera posible la nivelación con correc- 
tas indi naciones axiales y a mioma del perfil. Va- 
rios fueron los métodos utilizados para el anclaje 
intrabucal; 


A — Preparación de anclaje inferior de Tweed 

Tweed, discípulo de Angic y su seguidor, uliü- 
zando la técnica de ‘T.dgewive", al corregir las 
maíocl cisiones Clase II con elásticns intermaxila- 
res, verificó que los dientes inferiores se me- 
sial izaban e indinaban por la reciprocidad de las 
fuerzas ejercidas por el elástico Clase II. 

En 1941, introdujo en su técnica, que usaba 
arcos rectangulares, algunos dobleces que llamó 
de segundo orden, Eran escalones hechos en el 
segmento posterior del arco que, al ser insertado 
en el brackel, provocaban Inclinaciones del eje 
longitudinal dentario hacia dista!. Para una efec- 
tividad mayor, añadía elásticos imei maxilares 
Clase TIT. De esa forma, los dientes posteriores 
permanecían anclados y listos para soportar los 
clásticos dase II (mecánica Clase II), sin que su- 
frieran aquellas inclinaciones indeseables para 
mesial (Fig. i 9.20). 
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B - Preparación del anclaje inferior de Holdaway 

Utilizando ios principio* de Tweed, llolda- 
way, en 1952, al contrario de los escalones dista- 
les , ángulo los. brackets colocados en los dientes 
inferiores posteriores en aproximad ámenle 5 a 5 
grados. De esa manera, ya en la fase de nivela- 
ción, Jo* dientes posteriores inferiores son incli- 
nado* baria dista] {Fíg, 19-21), 

C — Preparación del anclaje inferior con La placa 
I ab (activa 

La placa la Inactiva (PLA) u “bumper' 1 utiliza 
un escudo labial inferior para neutralizar el movi- 


miento liada mesial de los molares inferiores o 
hasta para distal izarlos, cuando incrementamos a 
la PLA un elástico Clase 111. Además del anclaje 
deJ molar, el arco inferior ganará más espacio a 
cansa de la acción funcional de la lengua, cjne 
desinclina lus incisivos, llevándolos hacia vestibu- 
lar (en general, estos dientes estaban anterior- 
mente íingualizados debido a la presión del labio 
inferior). Ll escudo aerifico del “bumper* se 
interpone entre el labio inferior y los incisivos in- 
teriores, anulando la acción del labio sobre los 
incisivos, be usa. de esa manera, la hiperiüiiicidad 
de este músculo contra lo* molares inferiores (Fie- 
19.22A y B: . 



Fig. 19.20 — P, r rDdTr:c:Á:jri iíp.I íuictoje de Tiveed 




Flg. ¡9,2i Preparación dd andaje de t-ioldavrtrf. 
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Frg. i 9 .22 A y S - ' J BufTfp.er“ Gjrrectamí-íJte pí^ipnLídc). 


D - Arcos linguales 

Arco lingual de Nance: es un dispositivo me- 
cánico muy útil en el .sentido de mantener los 
molares inferiores anclados en su posición, mien- 
tras se procesan las modificaciones ortodónticas 
anteriores. 

Un alambre de acero de 0,9 mm se suelda 
Lingual mente en las bandas de los molares infe- 
riores, contorneando las caras linguales de los 
demás dientes de este arm en la región cervical, 
Este alambre podrá ser removí ble o soldado (FÍE- 
19.23), 





AicO pala Lino de Nance; en el arco superior, 
ii riti zarrios un arco de Nance con un botón de 
atril ico que se apoya en la región anterior del 
paladar. Este arco también es soldado en la cara 
palatina de las bandas de los molares superiores 
(generalmente en loa primeros molares ri A ve- 
ces. podrá ser utilizado en los premolares o basta 
en los molares deciduos. 

F.l botón de Nance está constituido por un 
alambre de atero de 0,9 mm soldado a la banda 
del molar superior y apoyado en la curvatura an- 
terior del paladar por un botón de atril ico. El 
anclaje del molar, por tanto, se consigue con el 
apoyo en el paladar (Fig. 19.24A y B). 


F¡ g‘ Tí.íí - Anco linguoJ ¡íe Nance. 



Fig. Í9.I4A y B - Arco palatino perdonado en et paciente (A) y en el motieJo p'e y? Sí ;'Bj. 
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E - Arcó iriinspaJatiuo: con el arco transpalaüno 
ü barra trampa latina los molares son impedidos, 
de exlruír, linjjrualirar o metalizar, debido a la 
uriion rígida entre los mismos por el alambre de 
acero de 0.05CT (0,9 mili) soldado o adaptado a 
sus caras palatinas y con lomeando el paladar, 
alejado del mismo de l,íí a 2 milímetros. 

Según Cetlin (1984), existe posibilidad de in- 
Li usiern de los molares cuando la barra transpala 
tina tiene so '"omega loop 1 " dirigido hacia mesial. 
Este doblez sufre presión del dorso do la lengua, 
resollando una fuerza inmisiva sobre los molares 
superiores (Eig. 19.25 A a C>. 

F-Tonpie: el torque lingual posterior en las enro- 
nas de los molares superiores e inferiores coloca 
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HISTORIA 

Actualmente es imposible dejar de considerar 
la computadora personal como un instrumento 
de trabajo en la clínica ortodónric.a, hecho com- 
probado por la rápida aceptación por parte de 
un gran numero de profesionales. 

A través de los jq/foiaraí (programas) específi- 
cos, el ortodonrista puede obtener, en segundos, 
innumerables datos sobre sus pacientes y del de- 
sarrollo de la clínica. 

Como la informática utiliza nomenclatura 
propia, ei lector podrá recurrir al glosario, al fi- 
nal de este capítulo, para una mejor compren- 
sión del tema. 

Si nos reportamos a la evolución histórica de 
las microcomputadoras, verificamos que uno de 
los principales fabricantes, la Apple Computer 
(computadoras Apple), fue fundada por Steve 
Womiab y Steve Jobs en 1976, cotí sede en Cu- 
pertino. California. Juntos desarrollaron una 
computadora con el nombre de Apple I, conside- 
rado para aficionados, y obtuvieron enorme nú- 
mero de ventas. Animados con el éxito adquiri- 
do, desarrollaron su sucesor, el Apple IT en 1977, 
mucho más completo y listo para su uso. 

T ¿i aceptación del Apple IT fue debido, en 
parte, al abaratamiento del micropocesador 6502 
de la MOS, con relación al SOBO de la Inlenl, ya 
existen te. 

El Apple II poseía sonido, gráficos a colores, 
4K de memoria RAM, grabadura de cinta casete 
con memoria secundaria y línea con hasta 40 ca- 
racteres visibles en pantalla de aparatos de televi- 
sión. 

Con esas características, el Apple TT consiguió 
rápidamente un dominio en el mercado domésti- 
co. educacional y también para los amantes de la 
electrónica. 

A mediados de 1979, las empresas observaron 
una popularidad cree ¡ente de esa iiiieroeoinputa- 
dora y empezaron a desarrollar gran numero de 
periféricos que, acoplados a la computadora, ge- 
neraron luí desarrullo paralelo, haciendo con 
que aumentara su poder de penetración entre 
los usuarios. 

En 1986, ya que los resultados alcanzados ha- 
bían sido muy satisfactorios, surgió en el merca- 
do el Apple 111, haciendo con que ocurriera una 
sacudida, con lo hasta entonces '‘dominio efecti- 
vo 1 '. A pesar de poseer una microcomputadora 
6502 de la MOS Technology, los especialistas y 
analistas de sistemas consideraron sll difusión 
prematura, es decir, el Apple TTT fue lanzado an- 
tes de realizar una batería de pruebas necesarias 


para su total con fiabilidad, fíon. este error, aun- 
que los técnicos hubieran trabajado para la cor- 
rección de los problemas constatados, se observó 
que su popularidad estaba comprometida, per- 
mitiendo, de esa manera, que otras empresas co- 
menzaran a dividir el mercado. Fue el caso de la 
TRM en 1981, con su PC (Personal Computer) 
utilizando una computadora con la arquitectura 
del Apple II. 

Como respuesta, en 1983-, la Apple buscó 
ayuda en la empresa Xerox para que, jimias, pu- 
dieran fabricar un nuevo equipo, "diferente", y 
volviera a dominar las ventas. Eso ocurrió parcial- 
mente, con la aparición de una nueva computa- 
dora, denominado Lisa, la cual presentaba lina 
interfase gráfica y un conjunto de programas in- 
tegrados; sin embargo, su precio fue el principal 
factor de la no aceptación (1 .090 dólares aproxi- 
madamente). 

r.tn 1984, Apple lanzó otra computadora, el 
Macintosh, para intentar recuperar su prestigio 
en el mercado para las computadoras de la línea 
lliM-EC. 

El Macintosh presenta gran parte de la arqui- 
tectura de! Lisa, sin embargo, su precio era más 
bajo (2.500 dólares aproximadamente). 

Más tarde, aún con la aparición del Mac SE, 
que presentaba luí disco duro y el lanzamiento 
del Macintosh II, la Apple continuaba dividiendo 
el mercado con las computadoras de la IBM-PC. 

En esa época, las computadoras que domina- 
ban eran: Apple Computer, Radío Shack y CP/M 
de 8 hiles. Tí IBM lanzó una nueva computadora 
con dos grandes cambios: el primero fue la ac- 
tualización del microprocesador Intel 8988 para 
8086 y con ese cambio sus operaciones pasaron a 
ser más rápidas; el segundo fue la contratación! 
de la Microsoft Corporation, con la finalidad de 
desarrollar un sistema operación al que pudiera 
valerse de los diversos programas ya existentes en 
el mercado. 

Fste sistema ope rae ion al fue conocida como 
MS DO 8 (Microsoft Disk Qperating System), el 
cual es utilizado hasta hoy. 

F.n 1983, apareció en el marcado el IBM PC 
XT (IBM Personal Computer Extended Me- 
mory), con microprocesador Intel 8088, in- 
cluyendo, por primera vez, un disco duro y 649 K 
de memoria RAM y, en 1984. lanza el IBM PC AI 
(IBM Personal Computer Advanced Technolo- 
gy), presentando un microprocesador Intel 
89286, obteniendo una mejora de 59 para 75%. 
en su actuación. 

Actualmente, con el perfeccionamiento de los 
microprocesadores de 3a Intel 8Ü386-8X, 89586- 
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[>X, 8U485-DX2, H0185-DX4, Pentium y de su 
enromo de trabajo (Windows), observamos luí 
dominio en el mercado por las computadoras 
1LVM-PC. 

F.l usuario inexperto, después de haber leído 
esta breve historia, puede pensar sobre ;qne es 
ti na computadora? O ¿qué es una mieroeomputa- 
dora: nQ'ir Utilidad presentan? 

Antes de entrar di reclamen Le en cl trina rela- 
e ¡rulado a la aplicación de la informática cu la 
Ortodoncia, es necesario aclarar algunos tópicos 
para que el lecror comiente a familiarizarse con 
el vocabulario utilizado en eoe testo ) am píla- 
me n re relacionado en cl glosario. 

La computadora no es más que una máquina 
que auxilia al hombre a solucionar problemas, 
involucrando gran cantidad de cálculos e innu- 
merables informaciones que serán procesadas. 
F.stán i j r i constante evolución, ron el objetivo de 
aumentar la velocidad y capacidad de procesa- 
miento y almacenaje de datos, objetivando su dis- 
minución física y el coste de fabricación. 

Es importante dejar claro que, siendo la com- 
putadora un instrumento de Lia bajo, cuanto más 
el usu a rio prac Liq ue , m ás c o n oc i m i e n ios a r.lq u i ri- 
rá, aumentando su desempeño debido a un me- 
jor 1 dominio de la máquina, líe nada valdrá com- 
prar una computadora de última generación si 
no nos dedicamos a él con curiosidad v de te r mi- 

f 

nación. 

Para fines didácticos, un sistema informático 
puede ser divido en Les partes: 


Sistema Informático = 
Hardware t Soffworé — Peopleware 


Hardware: objeto físico, construido con hier- 
ro, acero, cobre y otros materiales sólidos. 

Software: conjunto de instrucciones, 

Peopleware: también conocido como usuario. 
Hace falta, aquí, un comentario: el equipo q-tie 
elabora un .software es llamado de usuario de 
desarrollo y quien opera la máquina es llamado 
dí- 1 usuario final. 

En lo referente a, la evolución de las computa- 
doras podemos clasificarla en: 

Primera generación.: 105:1 - Era de las válvulas. 

Construidos completamente con válvulas el ce 
trónica.s. bu programación era hecha en lenguaje 
de máquina. 


Generación 

Aña 

Piimero 

1952 

Segunda 

1 959 

Te-cera 

1964 

Cuarta 

1970 

Quinta 

actualmente 

Serie 

en el futuro 


Segunda genentdón: 1959 - Era del transistor. 

Ocurrió una revolución en la electrónica con 
la introducción de los transistores sustituyendo 
las enormes válvulas, y ios circuitos impresos sus- 
tituyendo los cables y alambres. El lenguaje de 
programación fue simplificado, pasando a se- uti- 
lizado el lenguaje ^Vssembly 1 . 

I’ereera generación: 1954 Era de los circui- 
tos integrados. 

Surgen los circuitos integrados, que presen- 
tan este nombre por poseer varios transistores 
miniar, mazados en un único circuito electrónico, 
disminuyendo aun más el área física. Son utiliza- 
dos ¡insta boy, 

Cuarta generación: 1971) 

I os circuitos integrados pasan a un grado de 
altísima integración, llamados de LSI (Largo Sea 
le Integración) y VS1 J (Very large Sea le Iniegra- 
[ io n ) , 

Quinta generación: actualmente 

Aparecen nuevas arquitecturas de computa- 
doras y la inteligencia artificial. 

Sexta generación: en el futuro 

Se habla en compuestos orgánicos vivos, pues 
el límite de integración ya llegará al máximo en 
la quinta generación. 

La micro computadora es asi denominado 
poique utiliza una pieza básica, el microprocesa- 
dor, que está compuesto por circuitos integrados, 
con las .siguientes funciones: 

* Operaciones ari une ticas 

* Operaciones lógicas 

* Ejecución de instrucciones 

* Interacciones con la memoria 

* Comunicaciones con periféricos 

Las mic roe um potadoras pueden ser para 
CPU de 8, 15, 32 hits, siendo los más comerciali 
/ados cl Intel, Zilog, Mos, Motorola, 
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Las mitroooiupiitaduras pueden ser divididas 
en su estructura en; unidades de procesamiento 
central y las unidades periféricas. 

CPU significa: Ce jtir&l Pmces&ing Unity o UI*C 
Unidad de: Procesa miento Central. 

Ls defmida como un conjunto de circuí Los in 
temos de almacenaje, procesamiento y control, in- 
cluyendo la unidad de aritmética y lógica (ALLI), 
la unidad de control y la memoria principal. 


COMPONENTES DE LA CPU 

Microprocesador 
Memoria ROM 
Memoria RAM 
n feriases 


UNIDADES PERIFÉRICAS 

Peritéi ico o dispositivos dé entrada y salida 
puede ser definido como cualquier equipo co- 
nectado a La computadora, siendo controlado 
por éste y no formando parte dé la CPU. 


UNIDADES PERIFÉRICAS 

íedudo 
Moni tor 
Fontal a 

Un ¡doce:, de cinta cásele 
Discos Flexibles; 3 1/2 u ; -5 1/4 . S 
Im presaros 

Mesa dígita izo dora, F oler 

Moose 

Scanner 

Co as ae sonido 


CINTA 


n 


L_ 


MEMORIA 


DI5QUETE 3' 1/2 

— 




DI SQ JETE 5 r 1/4 





CASETE 


L 1 

PERIFÉRICOS DE 


MEMORIA AUXILIAD 



CFJ 


n 


1/0 

PIJF RIA DE ENTRADA 
Y SAUDA 


- MICROCOMPUTADORA 


VIDEO 


TECLADO 


MOUSE 


MPSFSORA 


MESA 

DIGITAL Z ADOR A 


PERIFERICOS DE 
COMUNICACIÓN 


SISTEMA OPERACIONAL 

Es un conjunto de programas respon sables 
por la supervisión general de los procesos 
informáticos. Ninguna operación podrá sei reali- 
zada si la computadora no posee un sistema ope- 
rado nal. 

Entre las principales funciones del sistema 
operación al podemos citar: 


■ Organizar y reconocer los periféricos que 
están conectados a i a computadora, es decir, im- 
presoras, Le el ¿ido, mesa dígita liza dora, etc, 

* Administrar las informaciones contenidas 
en los archivos, permitiendo su manipulación 
como; impresión, copias, eliminación, grabación, 

* Administrar la memoria, 

* Ejecutar varios programas al mismo tiempo 
( m ul tiprogiam ación) . 
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* Permitir la utilización de más de un usuario. 

* Proteger determinados archivos a través de 
señas 

Es importante que el usuario sepa, ames de la 
compra, cuál es el tipo de sistema operación al 


que su futura computadora poseerá, pues será a 
través del mismo que un determinado software de 
su preferencia podrá o no operar. 

Los sistemas o pe ración al es más populares 
son: MS-DOS, System V Macintosh y OS/ 2, 



Punió lo de Alta 
Resoluci ón 


Meso 

Di g tal zodca 


Jncad para 
Disquetes de ó' 1 /4 

Unidad es CD ROM 
Unido::: pora 
□tiquetes de 3' 1/2 


aja de Sonido 


% ÍO.Í - Equipo J?d$iCG pa^a mformertizar un consu.'tpr'te éi Ortodunda, incfofentÍQ mesa d/gftohzaÓOM, 


LA COMPUTADORA EN LA 
CLÍNICA ORTODÓNTICA 

INTRODUCCIÓN 

Actualmente la computadora está siendo uti- 
lizada en la clínica ortodóntica para realijar di- 
versas funciones, entre las Cuales podemos ri- 
far: rabias para apuntes, notas, clasificaciones, 
análisis ceíalomé trico digital, liara de pacientes, 
contabilidad del consultorio, análisis de mode- 
lo, tablas de trabajo diario, secuencia laborato- 


rial, auxiliar de diagnóstico orto don tico. previ- 
sión de crecimiento facial, diversas informacio- 
nes referentes a la organización del consultorio 
y mailing, 

Ln las institución es académicas la computado- 
ra es mil para la automatización de la elabora- 
ción de investigaciones y Unes educativos. 

iloy, según Keim. 10 a lñ% de los ortodoncia- 
ras americanos esuii] utilizando los recursos de ta 
informática para auxilio en sus actividades dia- 
rias, revelando lina tendencia Creciente del or- 
den de 10% al año. 
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Este hecho está indinamente relacionado con 
la acentuada disminución del tiempo necesario 
para la elaboración del análisis refalo métrico. 
Después del diseño de las estructuras anatómicas 
y del perfil blando, las medidas angulares y linea- 
les, que eran obtenidas manualmente, pasaron a 
ser rápidamente calculadas. 

Solamente para tener una idea, en el proceso 
de ce tal o me tría computadorizada, es necesario 
digilalizar solamente Eos puntos a través de una 
mesa digital i zadora, para que la computadora 
realice los cálculos en segundos, podiendo el 
diseño cefaloriiéLiicu quedar a la vista en la pan- 
ralla o ser impreso en papel, a través de una im- 
presora común, 

Otro hecho importante, y que esta a favor de 
ta informad zación de la clínica ortodón rica, está 
relacionado con la disminución de espacio físico 
ocupado por la documentación orlodónlica de 
los pacientes durante y después del tratamiento, 
Todo ese material tiene la posibilidad de ser al- 
macenado en la memoria interna o en draque tes. 
Algunos, dato* como la* fotografía* i n nao rales, 
imagen de frente y perfil y modelos del paciente 
pueden ser filmados con una cámara común y 
almacenado* enseguida por la computadora. 

Principalmente pacientes que se someterán a 
cirugía orlognáiiea, la visuaiizaciún previa y la 
predicción del perfil blando final es un avance 
técnico incomparable, que auxilia mucho al pro- 
fesional. Sin embargo, se debe dejar claro que 
esta predicción refleja mucho la habilidad del ci- 
rujano. El análisis riel perfil ha asumido, por otra 
parte, tal importancia en los días de hoy que in- 
numerables ortodoncistas buscan proyectar en la 
pantalla las modificaciones faciales futuras como 
resultado de la corrección. 

S e debe hacer un estudio detallado antes de 
la compra de una computadora para el consulto- 
rio, teniendo en cuenta fundamentalmente el bi- 
lí oni ¡ o coste /be n e fi ció . 

Ejemplificando: al adquirir un equipo para 
ljsü exclusivo de la reccpcionista de la clínica or- 
todóntica, que registrará informaciones persona- 
les de los pacientes relativa* a las citas, pagos, 
Cumpleaños, etc,, no necesitamos de una pantalla 
con alto poder de resolución gráfica. Seria mejor 
invertir en la ampliación de memoria, mejorando 
el poder de almacenaje de informaciones. Es ne- 
cesario que tengamos en consideración otro im- 
portante factor en la selección del equipo, es de- 
cir, debe originarse de la marta tradicional para 
que tengamos apoyo técnico especializado y 
eventuales piezas de reposición. 


SOfTWAftES ESPECÍFICOS PARA 
LA ORTODONCIA 

Software puede ser definido como un conjun- 
to de instrucciones que opera la computadora, 
Su selección es importan re, pues de nada valdrá 
poseer un software de su preferencia si el sistema 
operar ¡«mal de la computadora no es compatible 
con él, haciendo con que el proceso de informa- 
tizacióii sea un fracaso. 

Un engaño común del usuario principiante 
es imaginar primero ¡a adquisición de una 
computadora para después preocuparse con la 
compra o desarrollo de un determinado software 
que i: funcione" en el equipo elegido. Eso hasta 
puede ser posible, pero no en lodos ios casos, 
Pode muís citar, como ejemplo, la compra de tina 
computadora con sistema operad o nal para IBM- 
PC compatible y la selección de un software de- 
sarrollado para las computadoras de la línea 
Macintosh. 

Es importante, también, no dejarse ilusionar 
con publicidades engañosas de determinados 
.ífi/br.'íi™ que hacen todo, hasta lo inimaginable. 
Ese software puede requerir un equipo tan sofisti- 
cado que se hace inaccesible por su precio, o 
requerir una alta capacidad de memoria, no 
compatible con su computadora. 

Por tanto, es importan re definir, antes de la 
compra, el tipo de sistema ope racional que la 
computadora posee y los aojiujaTus que el usuario 

tiene intención de adquirir, 

PRINCIPALES SOFTWARES 
PARA CEFALOMETRÍA 
COM PUT ADORIZAD A 

I lay un significativo número de programas ce- 
ñí lomé meo* computado rizarlos, específico* para 
la Onodoncia, que están a disposición en el mer- 
cado, 

Una rápida presentación de los principales 
sistemas cefalométricos será descrito a continua- 
ción;; esta selección no implica la aprobación o 
preferencia de algún programa aquí presentado, 
o la relegación de los ausentes. 

En caso algún ortodoncista estuviera pensan- 
do en realizar sus propios análisis ce Talóme trí- 
eos, es importante saber que, además de la 
computadora, es necesario adquirir una mesa 
digital iza clora. F.sra es responsable por la trans- 
ferencia de las marcaciones de los puntos eefa- 
loinétricos de la telerradiografía para la compu- 
tadora. 
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SOFTWARE S UTILIZADOS EN 
CEFALOMETRÍA COMPUTADO RIZADA 

SOrnVAK!'\OE 

Fue la Ror.ky Mountain Orthodontics (FEMO) 
la pimirra cu crear un software, al Final de los 
años fiO, para auxilia]- al ortodoneisla en d diag- 
nóstico v pronóstico de sus actividades diarias, 
denominado |OL [Ji[f Ortkodontic Evaluation) . Se 
constituye e n nn programa (Je análisis está Lito, 
produciendo análisis riel trazado lateral y frontal 
de Rickelts, |arabak. Sassouni-Plus., S cerner y 
Gmmmnns, facilitando su optimización y permi- 
tiendo al usuario individualizar su propio análi- 
sis. 

Ejecuta sobreposi clones de traídos ceiálomé- 
L ricos de diferentes fases del tratamiento ron 
los planos de Fraukfurl cu PTV, Nasión-üusiún 
en Nasión. Ñas ion -Radón en CC, Silla-Nasión en 
Nasión, Plano palatino en ENA, Cuerpo Axial 
en PM v Plano Facial en Plano Gclusal, 

Genera una colección de valores ceíaloinétrL- 
cos considerados como normales para un parien- 
te, de acuerdo con su edad y raza, además de la 
representación de un ideal normal a través de 
una telerradiografía lateral. Como complrmen 
tos presenta regla para medie desvíos en la ima- 
gen de la pantalla y permitir comentarios ron el 
pací ente sobre las variaciones métricas, además 
de un compás especial para el cálculo de las pnv 
porcion.es divinas. 

EIJOE permite una presentación tefáloniétri- 
ca en norma frontal y lateral, con medidas carado- 
fís ticas cuando comparadas con valores normales. 

Ofrece un sistema de ayuda al usuario conoci- 
do como "hclp’J, que aclara cualquier tipo de 
duda durante la utilización de! programa. 

Este ioftumn> requiere Ja siguiente configura- 
ción mínima: 

- IBM PGA F con procesador 28b ó 38ó 

- 1 ME de Ram. Sin embargo, para mejorar su 
desempeño se sugiere el ÍF5 MB 

- Pantalla EGA o VGA 

- Mesa Digitalizadora Kui tn XT.P, IS/ONF. 

- 40 Mli de Hard Orive 

Requisitos del software 

- MS-DOS V3.0 o superior 

- Microsoft Windows V 3.0 o superior 

JOE es un producto de la Rocky Mountain 
Orihodontics, Den ver, Colorado, EFUU- 


SOFTWARE FORD IOS 

l’t >KL>IOS significa f*ur/msc On íttyunf Digifizer 
Imput Ontpvt Syxtmti-, siendo un programa desarro- 
llado para computadoras IBM PC compatibles, 
considerado de relativa simplicidad, ya que per- 
mite que el usuario haga en el mismo cambios 
según sus necesidades. 

Ofrece al ortodonosta la posibilidad de utili- 
zar los análisis de: Downs, Rmstone, Rjórk, Mo 
N amara, Üoben, Fiable, Steincr, KicketLs, Tweed. 

I .as variaciones eefalométr¡e.as, i ¡tusadas por 
los diferentes tipos raciales, pueden ser detentar 
nadas por el usuario antes de la digital izacióu de 
1 os punios cefalomét ricos, obteniendo, de esta 
manera, mayor precisión en los resultados facili- 
Lados. 

Este snjhitfire utiliza un digitalizado]- comiín v 
permite el uso de video o scanner como medio 
de digital ¡zat LÓn tie las películas radiográficas. VI 
digitalizador se cnnstiniye de una mesa donde se 
coloca la radiografía f telerradiografía), permi- 
tiendo la marcación de los p mi Los refalo métri- 
co Y Estos pueden ser demarcados con un bolí- 
grafo apropiado o el m ouse. 

La mesa digilalizadora eslá conectada a la 
computadora para transferir los datos colectadas 
a la computadora, editándolos o imprimiéndo- 
los., 

PORDIOS es un programa desarrollado en di- 
versos idiomas, presentando versiones en ingles, 
español, dinamarqués, alemán y griego. A través 
de una tabla ASC II, el programa permite al 
usuario importar y exportar determinados archi- 
vos de sn interés, 

PORDIOS es un producto del Institute of Or- 
thodonüc Computer Science, Dinamarca. 

SOFTWARE QUICK CEPH IMAGE 

D esa i' rol ! a d o pa ¡a < ( > m p u i.ad o ras Mac i u Los] l , 
ofrece al profesional la posibilidad de trabajar 
con los análisis de: Riekctts, [ araba k, Downs, 
b uya., Bur'Storte, Sleinrr, Me Mamara, Soft í'issue, 
Roí.h. Sassouni, además de los análisis de modelo 
y de la discrepancia de Bol ton. Cuatro de estos 
son reprog rama bles, peí mi tiendo su optimiza- 
ción. 

Este software admite el leso de una cántara de 
vídeo para la captación de imágenes a colores del 
paciente. En su última versión, ofrece un archivo 
llamado |PEG para la compresión de imágenes y 
di rece ion ami en tu, de 32 bits. Esta compresión es 
importante, pues estos archivos suelen ocupar 
mucha memoria, ofreciendo, de esa manera, un 
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método efectivo para acumular v almacenar las 
imágenes obtenidas del paciente. 

La previsión de crecimiento facial, sohreposi 
c iones, si mu! ación de tratamiento enlodan tico y 
del perfil para fines de cirugía ortognálica suri 
algunas de las funciones de ese software. 

Ese programa trabaja, como hemos visto, cüii 
computadoras de la linea Macinfosh, de popula- 
ridad restringida eil brasil, V necesita de- 

Procesador II ci 

- Pantalla de alta resolución gráfica, podiendo 
ser de H, 16 o 20 pul. 

Cámara CCD 262 (MTSC) Sony IR 200 S- 
vtdeo, ¿y pul. 

- Impresora a colores 

Quick Ceph y Quick Cepli I m age son produc- 
tos ríe la Orthodontic Processing, EEUU, 

SOt i WARE DRTHOCF.PH 

Se presenta en cuatro módulos complementa- 
rios y suple las siguientes necesidad es: 

Módulo de análisis cetáloméLiico de Rkkeil.s, 
Schwarls. Patrón U SP, M chamara 

- Módulo Win-Dental: Visualización dei cam- 
bio del perfil blando del pacieiiLe y V L'O, 

- Mód u lo Win-U e r s la I- l >a la ha se . A I m a cenaj e 
de imágenes de documentación ortodóntica a 
través del formato JPEG. 

• Módulo Orthocepli Administrativo: adminis- 
tración y control de la clínica ort.odóntica. 

I .a configuración mínima necesaria es la si- 
guiente: 

- 486 DX 33MHz 

- 8 Mb de RAM 

- disco duro de 340 Mb 

- Pantalla a colores 

Mesa digitali madura 

Necesidades de sofiinarfí: 

- N 3.0 o superior 

- Windows 3. 1 

En el módulo de los. análisis celalométricos, el 
orrotlondsia tiene el 'calor de su análisis compa- 
rado con el patrón de normalidad. 

Para el módulo de VTO y almacenaje de imá- 
genes, es necesario añadir un dispositivo de cap- 
tura y digitalizacióri de- imágenes (cámara digital, 
placa de captura de vídeo o scanner). 


lin es le módulo, el ort.odonosta puede, a tra- 
vés óe una camarade vídeo común, jegónai imá- 
genes filtra v exlrabucal, Estas pueden ser modifi- 
cadas a. través de ms herramientas. 

Orrhoceph es un producto de la Video K 1 1 ge- 
ntío & Arte, Rao Paulo. Brasil, 

SOFTWARE PLANIFICADOR DENTOFACIAL 

Y<y considerado un software para el auxilio en 
el diagnóstico y planificación del tratamiento de 
casos ortodó ti ticos y dé cirugías ortognática». 

El programa ofrece los análisis de Steiner, 
McNamara, Downs, Kickells. Grummons, Har* 
vold, Legan, Jalabais., los cuales permiten su opti- 
mij/ación, 

A través de esos análisis, él usuario podrá eje- 
cutar sobreposiríoiies, esrimafiva de crecimiento 
facial, simulaciones de los efectos de las modifica- 
ciones óseas sobre el tejido blando y simulación 
del movimiento oriodóniico en la imagen del Lra- 
¿ado ortodónt.ico. 

FJ profesional crea uii llamado Objetivo del 
Tratamiento Quirúrgico, el cual permite hacer 
una estimativa de los efectos de la cirugía en los 
tejidos blando y esquelético. El planificador den 
tofitcuil es un programa desarrollado para las 
computadoras TRM-PC compatibles y se requiere: 

- Procesador 286, 386 o superior. 

- DOS 3.0 o superior. 

El planificador dentoíacial es un producto de 
Dcntofaciai Software Inc., Canadá. 

CÓMO REALIZAR LA SELECCIÓN DÉ UN 
PROGRAMA CEFALO MÉTRICO 
COMPUTADORIZADO 

Según Jbaurind, los apartados que deben ser’ 
considerados para la adquisición de un sistema 
refalóme trico son: 

* l l sistema necesita ser de fácil comprensión 
y uso, siendo, por tanto, importante que el usua- 
rio domine su idioma. 

* Fl sistema necesita ser compatible con el 
hardware. Como ejemplo, podemos citar el caso 
del usuario que posee un equipo IBM- PC y ad- 
quiere un software, para Lis compnltidoras Mai in- 
rosli. 

■ Ls importante que el programa permita de- 
finí i lis propios análisis. 

* F.l programa debe facilitar la adición o la 
corrección de puntos cefalom ófricos durante su 
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cügitalizudón, sin la necesidad de digilar la figura 
nuevamente, 

* Eü fúndame ti cal importar y exportar en el 
programa los archivos obtenidos por el usuario a 
través de un scanncr o cámara de vídeo, 

Los criterios arriba descritos son de importan- 
cia para la evaluación de un sistema refalo métrico 
computadorizado que permita la digitalizadón de 
pumos ce lulo métricos, para la obtención del eeta- 
lograma. 

Por otro lado, e.s deseable que el ortodondsta 
i'i i an tenga en su clínica un programa de adminis- 
tración de cónsul lorio, ya que lo ideal es correla- 
cionar éste aun .w/fwa iv de cctálomctrfa. 

Como programas de administración, pode- 
mos rifar, entre otros, el Boss, idealizado por Y'e- 
Íliiii-Cotrim v equipo. 

CARACTERÍSTICAS DEL PROGRAMA DE 
ADMINISTRACIÓN BQSS 

Bt JbS significa Basic Orthodondr Supei'vision 
System y es un programa desarrollado para com- 
putadoras IBM PC compatibles. 

Fue creado con la finalidad de ofrecer una 
visión dinámica de lo que ocurre diariamente en 
la clínica orto don tic a, sin prescindir, de la lidia 
clínica. T.a gran diferencia de ese software con 
relación a los demás es su personificación .según 
las actividades de cada profesional, aplicándose li 
las grandes clínicas donde varios profesionales 
ejecutan tratamientos correctivos bajo el lide- 
razgo de un nrtoctoncista. 

Como en cada consulta la ficha computadori- 
zada es ac nial iza da, en uii primer bloque de in- 
formaciones se recogen datos de calificación los 
cuales constan tórnente cambian en el transcurso 
del tratamiento, 

Pata agilizar el sistema, cuatro nuevos campos 
permiten; 

a) visión general y sucinta de los principales 
tópicos del diagnóstico y planificación; 

b.) gráfico demarcando los índices de higiene 
y colaboración mensuales; 

c) número de citas por mes con la indicación 
del profesional responsable;; 

d) actualización económica. 

Ll programa prevé Ja emisión de los más fre- 
cuentes y variados tipos de correspondencia ut.il i 
?a bles en la relación social con los pacientes. 

Uno de los puntos de interés del BOSS es la 
emisión de informes que facilitan una visión del 


proceso organizacional de la clínica ortodóntica 
en todos sus aspectos. 

BOSS es un producto de VM ¿ir RA - Consul- 
tores Assoeiados, Sao Faulo, Brasil. 

Ejemplificamos, a continuación, uno de los 
campos presentados por el programa BOSS [Eig. 
30.2}. 

GLOSARIO 

Este apéndice define los términos más impor- 
tantes utilizados en este capitulo. Sirve para facili- 
tar definiciones conchas, auxiliando en determi 
nados tópicos del libro. 

Acceso íatff.cr) - Forma de localizar, extraer o alma- 
cenar archivos o dalos a i ravés de* L computa- 
dora , 

Administrador de archivos y directorios - Sistema* 
que permiten que programas, archivos y di rec- 
io res sean renombrados, creados, borrados, 
transferidos, compilados, parte o integralmen- 
te, y todo eso sin necesitar conocer' los coman- 
dos del sistema opcracional. 

Applo - Fabricante de miemeomputadora. 

Apple II - Modelo de mir roe turiputadora de Apple. 

Archivo - Un conjunto de bvtcs, representando un 
programa o datos, organizados en registros v 
almacenados como un grupo, identificado por 
i ni nombre en un disco. 

ASCO - Código Patrón Americano paca Inlereambio 
de Informaciones; el esquema de codificación a 
través del cual, ¡± cada carácter que la compti ta- 
ri uní puede acceder, eslá atribuirlo un código 
rutero entre 0 y 255. 

AL- T OEXEC.BAT - Un archivo de lote ejecutado 
automáticamente, siempre que la computan lora 
es inicial! ¿adá, 

Automación (Automaüori) - Ejecución de trahajos mil 
la inlerverit ióri humana. 

Banco di': datos i Data Batrit) - Conjunto de informa- 
ciones o registros sobre luí asunto en un único 
archivo. 

B n rular Un flujo circular de datos en un diseo, se 
asemeja a una banda en un disco de música, 
pero no es cspiralada. 
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BASIC Código de Instrucciones Simbólicas de 
Lso General para EVini^ii^iitcs, Un lenguaje 
«imple de computadora, semejan ir A idioma 
inglés. 

BIT (ñmnry digií) - Dígito binar i o es la representa- 
ción de cada una de las etapas del lenguaje 
binario. 

Booi Nombre darlo al proceso de inirial ilación del 
área de la memoria, con la carga del Sistema 
( ^irracional. 

Bolinee — Palabra para expresar el retomo ele un e 
triad causado por fallas en el envío. 

BuFFer — Arca de memor ia de la computadora don 
de vi m almacenadas informaciones leídas por 
los pe til e ricos. 

Byte - Unidad de medida formada por oí lio ttiis y la 
menor unidad de memoria . 

C - l .r ti guaje de programación desarrollada a partir 
deí lenguaje Pascal, 

Cabeza — 1 i n mecanismo del drive ele disco que Ice y 
escribe datos eri los discos. 

Cache — Una porción de memor ia jesei vutla para el 
contenido de los sí;t tures del disco reí ere ociados 
recientemente. Fací lita t.m acceso más rápido a 
los misinos sectores, Ll cache ex impleinentado 
poi el di-iver del dispositivo SMAJólDR V.SYS. 

Campo {Finid} - Conjun LO de pONre umes- tpie forman 
una i n h «uñar i o ti cura pleta . 

Caps. kxrfc - Tecla que Lien# poi función activar o 
desaeüvar las letras mayúsculas. 

Carácter (eftffrffcíer) - Letra, n limero o símbolo, 

Chip — Pastilla de silicio con circuitos integrados. 

CD {Cmnpact Dixk) - Discos en que la grabación > la 
lectura son hechas con recursos ópticos. 

CD-ROM {Camfmct Dixk Ruad Qtüy Memory) - Kx algo 
lisie; mu ente semejante a un CD convencional, 
Es adquirido ya grabado con programas y no 
puede ser regrabado por el usuar io. 

CGA (Color Grapkie Adapter) - Adaptador Gráfico a 
colores. 


Circuito integrado Circuito electrónico ininiaturi- 
/ado sobre una pastilla de silicio. 

Cliente — Client. Un aplieaLivo que extrae informa- 
ciones o solicita un servicio a un servidor, 

CUS (Cíf.rir .ScmTi) - Limpiar la pin talla. 

Clipboard - LI local de almacenamiento temporal 
para datos que están siendo copiados o moli- 
dos ríe una parte de un archivo para otra. 

Cliek doble - Acto de presionar el bolón riel tu ouse 
dos veces en una rápida sucesión. 

Cobol tCowtfFW.fr Business Orientad Langimg;) - Lengua- 
je ríe programación de alto nivel (comercial). 

Cobra - Computadoras brasileras - Lubricante de 
Computadoras. 

Comando (CoffliBMraií) - Instmr r ionr-x riadas a la 
computadora. 

Combinación de teclas — Ocurre cuando dos o rnás 
Leches suri accionadas simultáneamente, coma 
Ctrl +Scml 11 .ock i * í ]t ■ 1 1 Al t + Del . 

Compaq - ['abrí can te de microcomputadoras. 

COMMAND.COM El procesador ríe comandos del 
IKXS que interpreta y actúa sobr e los comandos. 

Compatibilidad { Gompaiitñtity] — fajando un mismo 
componente o sistema puede ser utilizado en 
varios equipox diferentes. 

í imi ipil ador (Compiier) - Lenguaje de programación 
que conviene ríe uti lenguaje para otro, que 
verifica errores i agiliza la ejecución de los pro- 
gramas. 

Computadora {Computer) — i-l nombre popular 
que se da al conjunto de una CPU, una unidad 
lógren y los periféricos de entrada y salida. 

CONFÍG-5YS- Un archivo texto en ASCII lh mit-mcn- 
flo coi rían ríos para la configuración del sistema, 
que no es más que los archivos que sli cumpLi til- 
dura necesita para estructurarse en Ja init i a Ir Ar- 
ción del sistema. Id archivo CONFIG. SYS es leí- 
do antes del archivo AL TOLXEC.BAT. 

Cúnfigurat’iíjn - Combinación de diferentes unida- 
des que constituyen la computadora. 
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Consolé (Cun) — 1 nielad lógica dt- £f>irmriirarióri 
en tre el usuario y Ja computadora (Video y Te- 
clado) . 

Control Dalíi (G'ZKl) - babriEUiue cid L-um pula? loras. 

{Jupnia^ador ( tvt-fyrn t'vsxttr) — l s im procesador que 
trabaja en conjunto con otro principa], para 
aumentar la capacidad de la máquina, 

CPD - C entro de Froce&am Lento de Datos. 

CPU - Unidad Utmlral de ¡YcHeHaTi tiento. l'l chip 
principal que ejecuta indas las imaic r iones in- 
dividuales de 3a computadora, 

Ctrol {Control) Una tecla especial que puede ser 
utilizada sala o conjuntamente 1 con otras para 

obtener resultado* especia les. 

Cuadro de advertencia - Una ventana rectangular 
que Le misa de ¡a ocurrencia de nn onir de en- 
trada (como una seña de acceso incoi recta) o 
que está por ocurrir una situación potencialmen 
te peligrosa, debido a la operación solicitada. 

Cuadro de confirmación - Una ventana rectangular 
que pide c ue se confirme una solicitud, Ayuda 
a evitar errores irreparables, por ejemplo, i a 
supresión de archivos. 

Cuadro de diálogo — Un ;i ventana real angular que 
pedirá que uno entre con los datos. 

Cursor — Linea inlenTiilenle o bloque eti vídeo re- 
verso, indicando dónde el próximo carácter di 
girado será exhibido o en dónde la entrada del 
código de control siguiente tendrá efecto. 

t'.yhcrspace - Termino creado por WiJIiam Gibson 
en su romance "Neuroinaru ei " y ulili/adu para 
describir el “Mundo" de la red de computado- 
ras. Actualmente es utilizado normalmente 
para referirse ai inundo de las redes. 

Ditos. {Data) - Cualquier tipo de información básica 
facilitada u obtenida de la mnipu lacinia, 

D líase - Sistema administrador de banco de datos 
rciacional de la Athlon- late. 

Dcfault. - l 'l valor patrón de una variable o parame- 
ño dr sistema. 

Dclctc (Suprimir) - borrar, destruir 


Depurar ( fk-.'hug) — Uorreccii m de errores de un pro- 
grama o de una computadora. 

Digitación — Forma de transcribir ir ifirmuac ionios 
liara la computadora. 

Digitali/iidcir — Un dispositivo con lrrav.o móvil, que 
puede cap tai una imagen y dividirla en pe 
quenas partes, que la computadora traducirá 
en hits, 

Directorio - Un grupo de archivos en un disco. Esos 
archivos .son exhibidos ¡uti los y puede ri iucluii 
accesos a olios directorios (subdirectorios). 

Disco flcxihh; (DisEpietej - 1 iiiilacl de ai mace majé 
de datos removióle. 

Disco rnagiir titas — Lorina de abrn-n enaje lie irifoi iiia- 
eiones en un disco envuelto de material magné- 
tico. 

Disco en RAM - Un área de la RAM que actúa como 
un drive de disco. Todos ios datos de esa área de 
la memoria se perderán cuando se: desetmecte la 
computadora o lo reinicialice con el boot callen 
te. También es conocido como disco virtual. 

Discu duro (Winchester, Hard disk) Unidad de 
almacenaje de datos con gran capacidad. 

Discu de si.stcuia — Un disco conteniendo los arebi 
vos de sistema necesarios al boot (inicializa- 
ción) del DOS. 

Disk drive - Mecanismo impulsor de discos. 

Disk drive — Ver Unidad de disco. 

Disquete He aba capacidad (doj-udra<fl - Uti diquele 
flexible de f> 1/4” cutí 1,2 Mb, de S 1/2’ " con 
1,41 M b, o de Ó 1/2” con 2,88 Mb. 

Disqncte de dublé ti en si dad. - Un disqurle en que 
ei maljoriaL magnético para almacenaje está dis- 
puesto con dos veces la densidad normal, 
coi ti o i se tirr ia cotí 1h i h prime eos discjiietes del 
DOS. Este término generalmente se refiere a 
disquetes de 5 1/4” con 3bü K o de 3 1/2” 
con 72 Ü K. 

Disquete (Floppy disk) — Disco magnético flexible. 

Dispusi livtMí de posicioiiamienio (Múiw) - Periférico 
de entrada que permite el movimiento de] cur- 
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sor en la pan [alia, sin La necesidad del uso del 
kc lado* 

DOS (Dixk Operating Syxtari) - Sistema O pe racional 
de un programa básico, que permite que la 
computadora empiece sus actividades y ejecute 
oíros sistemas. 

Fdítoreg de Disto — Posibilitan una 'Visual ilación" de 
los disertó, sea la fraile física. sea la Lógica. Permi- 
te que se nemapeen archivos, editen el eontcnido 
de los tu i smos, localicen archivos perdidos, etc. 

EGA (Enhaced Graphics Áiiaptcr } - Adaptador gráfico 
extendido, 

E-Mail: Sigla para Electronic Mail; un método para 
enviar mensajes vía ['oinpiitadora en lugar del 
tradicional sistema de roneo. Esta entre los 
usos más populares de común ie aciones vía 

computadora. 

Electronic Address - Dirección Electrónica. Puede ser 
la dirección de un usuario o de un sistema {como 
en una dirección rleol iónica necesaria para que 
el mensaje sea encaminada directamente a una 
determinada persona), o la dirección de un site. 

End - Tecla que tiene por función desplazar el cur- 
sor para el fin de la línea o de la página cu uso. 

EK1AG (£ktmnlc Numeric Integra lor and Calcula tor o 
Electronic Afrímerrc Integrator Anakser and Compu- 
ter) — Primera computadora digital derarrollado. 

Enter - Es la tecla responsable por las órdenes. T-’.h 
ella que determina la electiva en i rada lie co- 
mandos cuando digitados. 

Entorno — El ron (ex 1.0 en que el DOS realiza la inter- 
fase entre el usuario y sus comandos. 

ESC - Tecla que tiene funciones múltiples, peni 
normalmente es utilizadla para salir del módulo 
o programa, o aiin, deshacer lo que se terminó 
t i e e ¡ es. :u (ar. 

Exir - Salida. 

Extensión - Conjunto de uno a tres caracteres, a 
partir del punto que sigue al nombre base, en 
Lilia especificación eje archivo. 

Faz doble - Diseo que acepta grabación en las dos 
carax. 


Faz simple - Disco que acepta grabación en sola- 
mente una cara. 

File - Archivo. 

Fingir — E’n programa que muestra Los usuarios que 
están conectados en un sistema remoto en 
aquel momento. 

Fuente La posición que contiene los datos, archi- 
vos n otras informaciones originales a ser utili- 
zadas. por un comando del DOS, 

Formatación - La posición de marca?; de si nerón Lza- 
ción en un disco para organizar tas bandas y 
sectores a ser utilizados en lecturas y grabacio- 
nes posteriores. 

G. Giga, Gbytes (Gifa&yífs) - Corresponde a 
1 ,073,741,824 byLca, popularmente se considera 
un billón de bytes. 

Generadores gráficos — Sistemas desarrollados para 
Ea [.oiilecciÓTa de gráficos. 

Gradiente — Fabricante de m ir rma mi pilladoras. 

Goplier - Lhi sistema de mentía utilizado para explo- 
rar la [ntcrnct- 

Haekers - Piratas de computadoras que invaden 
computadoras ajenas a través de lineas de oo- 
mu ni catión sin el conocimiento y consenti- 
miento de sus propietarios, accediendo y cam- 
biando datos de registros y de programas. 

Hard disk drive - Unidad de disco duro. 

Hardware — Los componentes físicos de un sistema 
de computadora. 

Hitachi - Fabricante de computadora. 

Home - Tecla que nene como fundón hacer el cur- 
sor desplazarse para el c oinienzo de I». linea o 
página en uso. 

Home Page - Ja página inicial (o 3a primera, página) 
de nn site de la WWW. La Home page normal- 
mente contiene palabras en hyperlmk, de ma- 
nera que permite conexión ron otros docu- 
mentos en el mismo local o en sites remotos. 

HTML - .Sigla para HyperText Mark-up Ijuiguage, 
que e.s el lenguaje patrón utilizado para produ- 
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dr los documentos {las pages] disponibles en la 
World Widc Web. 

HP { Htvk 1 1 l i-l 1 ankard) - Fabricante ele computadoras. 

Hyperjinlc — Hyperlink. Palabra en deslaqne drjil.ro dr 
im texto, sobre La cual se fia un dic y se conecta 
con otro site. E-s también denominada link, 

IBM [Iniermitianiil Business Machines) - Mayor pro- 
ductor y divulgador de informática de) mundo. 

IBM-PC - Linea de micro computado ras original- 
mente desarrolladas por la IBM. 

I den ü fui-ador de drive - Una única letra atribuida a 
un drive para representarlo, por ejemplo, drivt.: 
\ o drivt 1 EL í icneralinénié necesita de dos pun- 
tos enseguida, como en A:. 

ImpresnTa (Rrinter) - Pei iféi ico de salida que permi- 
te la impresión en papel o similar de los resul- 
tados de un procesamiento. 

Impresora u láser — Ida irnprftSOj'a que produce 
imágenes (figuras o textos) disparando un ha? 
de láser sobre un tubo íbMksiárim que. por su 
\e¿, carga el toner y después transfiere la ima- 
gen para un papel. 

Impresora matriz (Aíctirir frrinltT) — í'ipo de impresora 
más difundida por su versatilidad asociada a su 
bajo coste. Imprime utilizando matriz de pumos. 

Informática - Área que cuida del estudio, desarrollo 
c implantación del sistema de información. 

Instrucción - Orden dada a la computadora para 
obtener un resultado. 

Intel - Fabricante de microprocesadores. 

Inteligencia artificia] — Conjunto de progiamas y 
equipos que fueron desarrollados para simular 
el raciocinio humano. 

Inlerface - Una frontera entre dos elementos, como 
entre una computadora y un periférico, 

Internet - Red de computadoras de id car ice mundial 
coi ice Lulos entre sí. utilizando el pi'olocolo 1EL 

Interrupción por hardware - Una señal emitida por 
un dispositivo para la computadora, indicando 
que ocurrió un hecho. 


Interrupción por software - l cilc señal fie un progra 
nía que llama una sobrad na residente en la 
programación básica de la computadora- Tam- 
bién es una señal del software. 

Júy&tick - Periférico de entrada en forma do palan- 
ca. 

k, Kbytes. {Kilobytes) - Corresponde a 1-0524 byirs. 

Kcy {Uave]í - Un elemento que puede desencadenar- 
todo un proceso. 

Labe! - Regisi m fie kle orificación de un archivo de 
cinta o disco. 

Laptop* - Computadoras que pesan ocrea de tres a 
cuatro kilos y ocupan un volumen si mi lar al de 
una maleta tipo 007. 

Library - Biblioteca de programas, 

[jen guaje asjtcmbly - Una forma de lenguaje simbóli- 
co de La computadora utilizada para progra- 
marla en un nivel fu nd amen tal. 

Lenguaje de máquina - El modo más básico de pm- 
gramar una computadora, utilizando instruc- 
[iones hechas completamente por secuencias 
de cero y uno. 

Lenguaje C — Lenguaje estructurado desarrollado 
por la Bell. 

Link - Véase ílyprriink 

Lotus - Empresa fabrieante de sistemas. 

Lotus 1-2-íi - Tabla de cálculo de Lotus 1 h'vrl op- 
ine nt Corporation. 

LSI (Largt Scale of Integratioril - Circuito integrado 
de alta escala de integración. 

Marro - Un conjunto de comandos residentes en 
memoria, que pueden ser nombrados y ejecu la- 
dos corno grupo, similar al mecanismo residen- 
cie en disco conocido como archivo de lote. 

Macintosh - Modelo de computadora de Apple. 

Mack 1 - Primera compuiádora que utilizó relés 
elect rom ecán icos. 

Main fíame - Computadora de gran porte. 
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Mbyles v} - r.c |i ■ i v:hl 1 e a 1 .í)H4.F>7ti byles- 

Vffmaria - V\ conjunto de circuitos que almacena 
iniurmíicimirs i::n mi ;i computadora' Véase 
también RAM y RDM. 

Memoria amvrnciiiTial — Memoria física localizada 
por debajo clcJ limite de dijeccionamiemo de 
6441 K. 

Memoria extendida (Aóíí) Memoria lisie a adicio- 
nal que ofrece soporte de uso general además 
del dirtLtáonanuenlo I ñu i le de fi41)K para las 
computadoras 8(>£8b, HObHb y 8Q48G. La memo- 
ria extendida es accedida continuamente por 
debajo de 1 Mb, lo [pie la deja anas rápida que 
ia memoria expandida, que permuta porciones 
de memoria hacia dentro y hacia fuera de la 
me moría res*; evada . 

Memoria expandida (ÉMS) - Memoria física extra, 
diseñada para fian ritmar por tirina jet dc, L mi mts 
gabyte y en conformidad con la estandarización 
industrial LIM-EMS (Especificación de Memo- 
ria Expandida 1 .otuirÍTitcbMicrosoft) . Podrá ser 
emulada en memoria extendida con el driver 
de dispositivo EMM3S6. EXE del DOS o cuando 
rsLr estuviera ¡usía Jado en su archivo LONFK.’r. 
SYS. 1.a memoria expandid,! funciona permu- 
tando “páginas'’ de memoria por debajo de 
1 Mb en memoria reservada, donde el DOS pue- 
de acceder a Jas informaciones direriamenie. 

Memoria reservada - Memoria de sistema normal- 
llienie utilizada para butíéiH de vicien. II DOS 
puede utilizarla con la configuración de sistema 
apropiado para drivers de dispositivo, progra- 
mas residen íes en memoria ( 1 SR) y programas 
aplica, ti vos comunes. La memoria reservada es 
Lrnmriirada l-ti los 8S4K de memoria por debajo 
de Jos íi4í)K de memoria convencional que el 
DOS utiliza para programas aplkativos. 

Mesas digitalizadaras — l\s mi periferit o que consiste 
en una mesa con una red de alambres bajo su 
■superficie, la cual crean en su intersección pun- 
ios que pueden ser' transí éridos para Ea pantalla 
del monitor de vídeo. 

Microcomputadora - (Jom pilladora cuya Í1PU esiá 
concentrada en un único microprocesador. 

Microprocesador — Se constituye de un circuito im- 
preso en una placa de silicio, el cual prore.sa las 
instrucciones de la computadora. 


Microdigibtl - (■ abrieran le de t:inru'sulado]'aS. 

Microtec - fabricante de computadoras. 

MicroPro Empresa que desarrolla programas. 

Microsoft - Empresa que desarrolla programas. 

Mude - Lna condición o un eslatlo delerininádo tul 
el cual ciertos equipos pueden operar. 

MODEM ( AJOdulador/riF.XItídirfaritír} - Periférico 
que transforma seriales digitales en modulados 
y viceversa, permitiendo asi que dalos de una 
computadora puedan ser transferidos para otra 
vía línea telefónica. 

Monitor - Periférico usualmente utilizado como vali- 
da. y visual bación de los procedimientos. 

Monitor de vídeo Periférico de salida más usual. 

Monousiiaiio - Computadora que sólo puede ser 
operado por un usuario al misino l.i éinpO. 

Münse fratátt) - Un dispositivo que desplaza el cursor 
en la paula] la a través riel movimiento manual 
sobre una superficie como la de una mesa. La 
com pilladora puede moniiorizar la. dirección en 
la cual el mouse está riendo dcíplaiwdo- 

Mullimcdia — Presen l ación tle ¡lili irmariones raí la 
computadora, utilizando al mismo tiempo soni- 
dos, imágenes en movimiento y Le x LOS. 

Muí ti [arta iMiitti-laskrng) Computadora que per mue- 
la realización de varias Láreas sinnilláneanienle. 

Mullí LLSLtano (JWu/fi-itiu) - Computadora que puede 
ser operado por varios usuarios simultáneamente 

MS-DOS (Mif.TiiSnji Dixk Oprf.Tíitinfj S\xtem) - Sis lema 
ope racional de Microsoft. 

Naso-segundo - Equivalente a un billoncsimo de se- 
gundo. 

NetWork - Red de comunicación. 

Xevvsgroups - Area de mensaje, cst roe turada por 
asuntos y que hace paite del Usenet, 

Nombre de archivo El nombre de un archivo en el 
disco. El nombre tic archivo general me n le se 
refiere ai nombre base, sin embargo, también 
puede incluir la exlenrión. 


443 


LA INFORMA MCA EN LA CLÍNICA ORT QDÓNT ICA 


rs.'oiebooks — Microcomputadoras que timen un vo- 
lunten equípenle a un libro de tamaño nor- 
mal y pesa de 1 a 2 kilo?,. 

Num lock - 'leda que activa y desaliva el teclado 
numérico. 

On-Kne (fui linea) Equipo que está conectado a la 

cid.;. 

OS/ 2 Sitíenla - Ope raciona l/ií.O. El más avanzado 
sistema opcraeional de la 16.Y1 y de la Mic rosu-lt 
que adiTiinisi.ra i a interacción computadora/ 
usuario. los recursos avanzados de memoria y la 
i mil atarea. 

OSI ( Open Systems Intercormection) - Patrón dcsamo- 
llado para conocí ai computadoras diferenies. 

OutpiU - Salida. 

Faimtops - Mi tren computadoras que pueden ser 
acondicionados en la palma de la mano y que 
normalmente pesan de medio a un kilo. 

Parámetro - Información extra, especificada con un 
comando y que determina, como será ejecutado. 

Pascal - Lenguaje de programar ion utilizado en 
equipos de pequeño > gran porte. 

Password — Seña. 

Puth _ La lista de discos y directorios que el DOS 
investigará para buscar un archivo de comando 
i i 1 1 minado en . COM BAT o . EXE. 

PC í Perxmml Computer) - Computadora personal. Se 
i nliere a una linca de t omputadoras personales 
o profesionales, compatibles con el MIM-ld,. de 
16 bn.N- 

Periíérieo i Pcriphernl) - Dispositivos clcctrorner /mi- 
cos o eleci mi líeos que pueden ser ronce tados a 
la computadora para fines de intercambio dr 
Informaciones. 

Periférico de entrada - Dispositivo o equipo que 
permite la mírala de datos para ía computado- 
ra. 

Feríférico de salida - Disposirivo o equipo que per- 
mite la salida de datos para la computadora. 

Piratería Copia y uso ilegal de programas. 


Pixeí i futiré Elementa) - Punto luminoso en la pan 
talla de vídeo. Ls el conjunto que forma las 
imágenes, letras, símbolos, esc. 

Piuca madre (líain Btnird o Mother Bínu-cD Es don- 
de quedan loa principales componentes, [mes 
.ilii están fijados tan lo los componentes respon- 
sables por el procesamiento como por La admu 
ubi i-a c i ó n dlc todos los p i c ?( tedimicn tos . 

Puntero del mnu.se - El símbolo ni la pantalla que 
representa la posición del mouse. En modo 
gráfico, el puntero del mouse es una Hecha, En 
modo texto, aparece como un rectángulo. 

Procesador - Disposilivo que ejecuta las operaciones 
con los dalos. 

Procesador de textos - Una máquina de escribir 
computadnri/.ada. Permite la corrección y el n. 1 - 
Iottii aleado de textos ames de ser impresos. 

Plotter - L'n dispositivo que diseña datos en el papel 
utilizando un brazo mecánico. 

Programa - (km ¡unto de instrucciones arregladas en 
una secuencia apropiada, necesaria para que la 
computadora ejecute determinado u abajo. 

Programación Actividad de escribir programas 
para que la computadora pueda ejecutar un de- 
terminad o trabajo. 

Prolog {PRQgramniitig in LOCie) Lenguaje creado 
fiara el desarrollo de sistemas especialistas. 

Prompl de comando — Un indicador visual de un sis- 
tema operario nal o programa apliealivo que per- 
manece aguardando una mirada del usuario. 

Protección para copia — Mecanismos especiales con- 
tenidos en disqueros pura ¡inhibir su copia por 
Cf i n rar i c los convención al es. 

PN/2 (Personal S^tetn/2) - Modelo de microoom* 
puiarlora de la IBM. 

Qíiasic - Un en ionio completo de programación 
(incluyendo editor, interpretador de lenguaje 
de programación, verificador y depurador.! 
para escribir programas api i cativos comerciales 
o cien til icos. 

Kack Caja en que los componentes electrónicos de 
Ilh computadora están al marinados. 
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RAM - Memoria de Acceso Aleatorio. Corresponde 
a La paite de La memoria de la computadora a 
la cual uno tiene acceso: ésta almacena progra 
mas v dalos, mientras la computado™ está co- 
nectada. Cuando la computadora está desco- 
nectada u ocurre una lalla en el suministro de 
energía, lodos los datos en memoria aleatoria 
son perdidos, 

Realidad Virtual i Virtual Reafíty) - Es una idrrna de 
crear tridimensional meo te a nuestra frente una 
imagen inexistente, oír un sonido que no fue 
generado, por tanto,, crear en nuestra mente lo 
que nuestra imaginación quiera. 

Red - Diversas computadoras conectadas entre si y 
que pueden compartir archivos de datos y dis- 
positivos periféricos comunes. 

RGft {Red-Green-Bkte) - Pan Luí la tic vídeo de alta re- 
sol tic :h i r i gráfica . 

ROM — Memoria Solamente para Lectura. La sec- 
ción en la memoria donde uno solamente pue- 
de leer. Esta memoria condene el sisiema o pe- 
rú non al básico de la computadora y las rutinas 
del sistema. 

Rótulo de volumen - En nombre de hasta 11 catar: - 
leres, que puede ser atribuido a cualquier dis- 
quete durante una operación con el comando 
FORMA'T o después del formateado con el co- 
mando LAfiEL. 

Run - Ver Ejecutar. 

Seña de aL-cesn - Una secuencia de caracteres que 
permite la entrada cti sistemas o programas re- 
servad os. 

Servar - Servidor - l.'na computadora, o un so lina re 
instalado en esa computadora, que permite a 
otras computadoras usar sus recursos. 

Shareware - Programa disponible gratuitamente, 
peto que exhibe un pedido fie cotí tribu ción, 
no obligatoria, que ayude a cubrir los costes 
para tomarla ampliamente disponible. Véase 
también dominio público. 

Sistema ope racional i Oprnilmg Sy.víem') — Programa 
maestro residente en la Lid. , que monitoriza la 
ejecución de otros programas, coordinándose 


el tliijo de informaciones dentro del sistema fie 
computación. 

Slots de expansión - í. Anee toros dentro de la eom- 
pu tadora en los cuales I a s ] lincas de expansión 
non instaladas de modo a encajarse di ere :iam en- 
te en el sistema. 

Software - El conjunto de programas e insu ut t iones 
que operan la computadora. 

SubcaoLandcis - Diversos comandos especiales m ¡ti- 
rados solamente en los archivos de lote. 

ünbdirectcirinsi - Un directorio contenido en turo 
directorio o subdi rec inriti, T étnicamente todos 
los directorios, excepto el directorio raíz, son 
subdlrectorios. 

Suprr VGA - Tipo ric pantalla de video que permite 
1 .000.000 de pixelsr 

Tabla de traducción del teclado - Una tabla interna, 
Localizada en el driver del teclado, que t rm vier- 
te las señales fie hardware del teclado cu códi- 
gos ASCII correctos. 

Tarea - Un programa que rsiá siendo ejecutado. 

Tarea principal - El programa principal ejecutado 
en su computadora, en oposición a la tarca se- 
cundaria, que no es visible (generalmente una 
operación de impresión) , Además de eso, uno 
puerle cambiar la tarca seleccionada cuando 
activa el permutador de Tareas. 

Tarea secundaria — l'n segundo programa siendo 
ejecutado en su compLiiárinra; normalmente, 
una operación que comparte laLíH con la ta- 
rea principal. 

Tasa de bauds - La velocidad de iransmisión de da- 
tos, generalmente en bits por segundo. 

Teclas de función - Teclas para propósitos espe- 
r. iaLes, que pueden recibir tareas únicas del 
DOS o de programas aplicativos. 

Teclado (Kcyhnaid) - Periférico de entrada que per- 
mite la entrada a través de teclas. 

TebteL - Uti protocolo Internet que permite la cone- 
xión con otras computadoras de la red. Utiliza-. 
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do paja Ja conexión con sistemas remoto* para 
ejecutar iniTstigaciones en la liase de datos. 

Tiempo de acceso (Access tíme) - Es el espacio de 
tiempo necesario para que la CPU lea una in- 
forma £ inu. 

Tiempo de respuesta - Tiempo en que es procesado 
una orden v exhibido el resultado. 

i 

Trabado — Termino utilizado para la condición en la 
cual la computadora jh> acepta entradas y pro- 
bablemente paraliza et proceso. En esas sil ila- 
ciones, la computadora debe ser reí nidal izado 
con el tunca caliente o frío para continuar ope- 
rando. 

Utilitario - Una rutina o programa adicional, 
proyectada para ejecutar una operación esperó 
fica, generalmente para la modificación del am- 
biente fiel sistema o para la ejecución de tarcas 
de manutención. 

Usenet - Utj grupo de sistemas que intercambia in- 
formación» hace debates y chat onlinc a través 
de la Internet en forma de newsgroups. 

Lí.ViU Bloque de Memoria Alta - Memoria de sisiema 
reservada en el rango de fi4d kilohyf.es. y 1 inc- 
gabyi.e . 

Lndelete - Recuperación de archivos horrados o 
perdidos. 

Unidad aritmética y lógica (ALU) - Par le del proce- 
sador que cjecuiu operaciones aritméticas y ló- 
gicas. 

Unix - Sistema operario nal muldusuaiio. 

UNIX - Sistema operad onal mui ti usuario tiesa jto- 
llado por Bell I .abs. 

L'pdate - Actualizar. 

Utilitario - Sistema de apoyo al usuario, que realiza 
tareas rutinarias. 

Usuario - Alguien que utiliza una computadora para 
procesar o consultar informal iones. 


Versión del archivo — Un termino que se refiere a la 
versión de la copia de un programa que este 
siendo utilizado o refcrcnciado. 

Velocidad (IfaMífl - lis U lasa en bies por segundo, en 
U £ l l; l I la inlórmación es trasmitida de compu- 
tadora a computadora. 

Vídeo destacado - Recurso de exhibición de una 
porción de la pantalla en video reverso, o en 
un color de combinación o contraste para indi- 
car' La opción a ser ejecutada cuando se presio- 
na la ícela Eirter. 

Vídeo reverso - El efecto de revertir, para ciertos 
caracteres de la pan talla, los colores del primer 
plano por Las del segundo, con el objetivo de 
hacerlas bien perceptibles, 

Virtual Real i (y - Una tecnología que crea la ilusión 
de vivir en un mundo artificial. 

Virus - Término utilizado para designar programas 
creados para destruir archivos o dañar el 
equipo, 

VLSI ( Very Large Scttle of bitegrutim) - Cirr uito inte- 
grado de grandísima escala de integración. 

Wand — Periférico de entrada capaz de leer barras 
ópticas. 

Winchester — Véase Disco duro. 

Windows (Ventanas) — Producto creado v desarrolla- 
d £ j jHtr Microsoft. 

Windows paint - Programa paj a creación y genera- 
ción rie dibujos y gráficos de Microsoft. 

Word {Palabra y — Conjunto de caracteres que pue- 
den ser tratados como una única unidad. 

Word Procesador de texto de Microsoft. 

World Wide Web - Sistema de información m h i per- 
texto y que contiene, además riel texto, gráñ- 
cos, imágenes, sonidos, videos, etc. 

Zoom. - Ampliar imagen. 
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INTRODUCCION 

F.s de fundamental importancia que el oftü- 
dcmchla se preocupe eil tener una ficha clínica 
completa, tanto como subsidio para el diagn císti- 
co y plan de tratamiento como para su garantía 
frente a posibles problemas legales. 

Todo paciente, debe poseer una documenta- 
ción que comprende: una ficha debida i neme lle- 
nada y que recoja el mayor número posible de 
informaciones, telerradiografías, radiografías pa- 
norámicas, periapicaies, oci úsales y de mano y 
muñeca, fotografías intra y extrahucales y mode- 
los de yeso, debidamente recortado. 

En la ficha clínica, a los datos generales 
del paciente debemos añadir los análisis denta- 
rios, de modelo, cefalíimctricas y pian d e Li a la- 
miento. 

Presentaremos a ron fin nación, como ejem- 
plo, la ficha utilizada en el Curso de Posgrado en 
OrLo dunda de la Universidade Cidade de Sao 
Paulo - UKTCTD, elaborada y modificada a partir 
del modelo presentado por lritcrJandi (L>Sl a — 
Sáo Paulo) y Martins (L'SF - Bauru). Cada profe- 
sional podrá adecuarla a su criterio, según sus 
necesidades de trabajo. 

FICHA I - FOTOGRAFÍAS 
EXTRABJCALES 

Las fotografías extrahurales miden 5x7 centí- 
metros v deben estar dispuestas de la siguiettle 
numera: dos superiores alusivas al inicio de la te- 
rapia preventiva; dos en el campo central, refe- 
rentes al inicio del tratamiento correctivo y dos 
inferiores pertinentes a la final i radón det caso 
clínico. Las fotografías de la izquierda son las de 
frente y las de la derecha de perfil. 

En ellas debemos observar las asimetrías fa- 
ciales, perfil blando, tamaño de la nariz, desarro- 
llo del mentón y cierre labial. Aunque el profe- 
sional tenga en manos varios análisis de orienta- 
ción para el diagnóstico y plan i feación clínica, la 
observación de ia fisionomía del paciente, ni Lí- 
ela as veces, es la que define ta selección de un 
tratamiento con o sin extracciones, l.os factores 
estética y belleza deben ser recordados. 

FICHA II - CALIFICACIÓN 

Se deben anotar detalladamente los datos de 
calificación y mantenerlos siempre actualizados. 
Son importantes, no solamente por el conjunto 
de condiciones que reúnen, sino también para 
una comunicación con los padres o responsables. 


cuando el paciente no frecuenta constantemente 
eJ consultorio o. incluso, para las consultas extras 
en el período de contención, cambio de direc- 
ción, etc. 

FICHA III - ANÁLISIS GENERAL 

Jít tipo físico y la ascendencia del paciente 
normalmente son requisitos básicos para el diag- 
nóstico y plan de trata miento. 

Por medio de una investigación sobre el tipo 
de parto, enfermedades en la infancia, medica- 
mentos prescritos y responsabilidad en los estu- 
dios. se puede evaluar, entre otras, la actitud 
mental del paciente y. como consecuencia, el 
grado de colaboración que podremos esperar 
durante el tratamiento. 

las actividades exüaescoJares nos orientan en 
la planificación del montaje det aparato, mante- 
nimientos y disponibilidades de horarios. 

FICHA IV - ANÁLISIS LOCAL 

La forma de la cara normalmente acompaña 
el formato de los dientes y el tipo físico del pa- 
ciente. Fs de gran importancia, ya que algunas 
veces el oruxioncista tiene que dejar espacio para 
una prótesis futura o incluso proceder a la re- 
construcción de un diente conoide, teniendo, 
para eso, que considerar toda la armonía entre la 
forma de la cara, el formato de los dientes y el 
tipo físico. 

También la forma de Ja cara está íntimamen- 
te relacionada con la respiración y con la 
musculatura perioral. Fl tipo trapezoidal supe- 
rior (dolicocefálico) normalmente se asocia al 
respirador bucal con musculatura 11 árida y el 
trapezoidal inferior (braquic ciático) está últi- 
mamente relacionado, al respirador nasal, con 
musculatura perioral hipertónica (Figs. 2 LIA, 
B, C> f) y E) 

La respiración, dicción, deglución y hábitos 
inadecuados deben ser cuidadosamente observa- 
dos, va que cualquier desvio de escás funciones 
interfieren directamente en el posicioíiamiento 
dentario y en el desarrollo de las bases óseas 
(Figs, t\ .2 y a 1.3). 

Ta salud de los tejidos bucales y la higiene del 
paciente, cuando no son satisfactorias, deben ser 
inmediatamente corregidas y orientadas, antes 
del inicio del tratamiento oitodóntico, principal- 
mente si éste es correctivo. 

La línea media puede estar coincidente o des- 
viada, sin embargo, es de gran importancia la ob- 
servación del posiciona miento dentario superior 


21, IA 


21, 1C 
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2 L2- Degfeión atípítea mes J. r ond'a partó (pación de la rtWJKUÍíTtíJra 
periona. 1 . 
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e inferior con relación al plano sagital medio, 
que en la práctica, puede ser demarcado a través 
de una regla o del mango del espejo clínico colo- 
cado en la punta ríe Ja nariz y en el centro del 
mentón (Fig. 21.4 A, R y C). 


La relación anreroposferior entre lus arcos, 
evaluada por los primeros molares, clasifica la 
mal oclusión en Clase 1, II y 111. Medimos y añora- 
mos todas las dimensiones horizontales, vertica- 
les y transversales de los arcos dentarios, dando 
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Fig. 2 ¡.4 - A ünerj media cfliníYdeJ'ife (diente a dientej. B Dcsvjd de 
Id (iri-M rttedid dk-n [6 Q diente. C Dema. r c;rciün, cn i'er cJinicd, dei' pió nú 
Sclgifd media con ío ayuda de! mango dd esp ojo ciimCú. 


una atención especial a la intensidad de la curva 
tic Spee <Tig, 21 ,5 A, B y C). 

Una sobremos dida anterior, por ejemplo, 
puede ser consecuencia de infraeruprión de 


dientes, posteriores o extrusión de anteriores,, lo 
que lleva a una curva de Spee inferior aren ruada 
o extrema (Fig, 2U6), 




Frg. ÍI.S - Tipos de Oír ví de Spee A, ¿rusente- fi. maderada. C 
occníú'ad'd. 
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FICHA V - ANÁLISIS DENTARIO 

Tj] dentición será catalogada coma decidua., 
mixta o permanente. Anotar las anomalías, indivi- 
duales de loa dientes, principalmente en lo que 
se refiere íi las alteraciones de color o manchas, 
Servirán de garantía a posibles reclamos después 
de removido el aparato fijo. Estos cuidados de- 
ben ser tomados cun bastante rigidez, y se aconse- 
ja en casos más graves o ni L idos, tomar también 
fotografías de la región o del diente involucrado. 

Con la ayuda de la radiografía panorámica v 
del examen clínico, anotarlos dientes permanen- 
tes ausentes por extracción o por anodoncía, 
dientes tratados endodón ticamente y tas condi- 
ciones de aquellos que sufrieron tratamiento de 
operatoria o prótesis. 

F.l ex amen radiográfico de lo 1 *- terceros mola- 
res nos indican la presencia o no de los gér alie- 
nes, además del posicionamiento v espacio para 
su erupción. 

Se aconseja hacer un examen clínico cuidado- 
so, anotando los dientes que deben ser tratados 
antes del inicio de la colocación de los aparatos 
lijéis. 


Fig. 2 f.6 - Víeéü onffifjor A y IcnecOÍ S y C de sobramaraficío cama 
eo/Kreucneja óc uno esari/iiiin indsJvi&s írtffr/ióreí, rts.L'líu.'ído en 
eciTvcr de SfJCD acentuado. 



FICHA VI- ANÁLISIS 
CEFALOMÉTRICO PATRÓN U.S.P. 

Después de Trabar la telerradiografía (patrón 
l.LS.lb), se miden los diversos ángulos necesarios 
al análisis eefalomélrico y se anota en cses ficha. 
Varias telerradiografías pueden ser turnadas y tra- 
zadas en las diversas fases del tratamiento, para 
que se pueda comparar y evaluar los resultados 
obtenidos. La primera telerradiografía, sin em- 
barga, es básicamente para la confección del 
diagnóstico ) plan de tratamiento. 

En la primera línea horizontal» se coloca la 
fecha en que se tomaron las radiografías y en la 
segunda, se pintan los cuadrados según la fase en 
que se encuentra el trata miento oí (odóntico, 
como se explica a continuación: 

Inicial 
Reestudio 
Nivelación 

Preparación del anclaje 
Retracción canina 
Mecánica y arcos ideales 
Control 


- negro 

- verde 

- anaranjado 

- rojo 

- azul 

- marrón 

- morado 
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FICHA Vil - SUMARIO DEL 
ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO 
PATRÓN U.S.P* 

En el sumario del Análisis cefalométrico debe- 
mos anotar -en los campos correspondientes: 

1. PATRÓN DEL ESQUELETO CEFÁLICO 

Patrón: bueno, regular o malo 
Planos horizontales: divergentes, convergen- 
tes o paralelos 

Pronóstico: favorable o desfavorable 

2, RELACIÓN DE LAS BASES APICALES 

Maxila con relación a la base del cráneo: pro- 
truida, retenida o bien posi clonada. 

Mandíbula con relación a la base del cráneo: 
protruida, nehruida o bien posi clonada, 

Relación maxila y mandíbula: bien o mal tela- 
ci onadas entre ai. 

3. ARCOS DENTARIOS VERSUS BASES 
APICALES 

l.NA: incisivo superior vestibularizado o Lingual i- 
zado con relación a su base ósea 

1 r KB: incisivo inferior vestibularizado o linguali- 
zado con relación a su base ósea 

1-fvY; incisivo superior promiido o rctruido con 
resper m a su base ósea 

1-NB: incisivo inferior protmido o rctruido con 
respecto a su base ósea 

4 . PERFIL ÓSEO VERSUS PERFIL 
BLANDO 

Describir s¡ existe o no armonía entre el pe lili 
óseo y el perfil blando. 

Fosicionamiento de la nariz, 

1 1 i per o hipotoniddad labial. 

Caracterizar el tipo de perfil oseo (recto, con- 
vexo o cóncavo). 

FICHA VIII -ANÁLISIS 
CEFALOMÉTRICO DE 
MCNAMARA 

Se Lraza nuevamente la telerradiografía, se- 
gún el ce falo grama de McNamara. y se anotan las 
medidas obtenidas. 
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Como ya fue explicado en el Capítulo 17, este 
análisis prevé tma norma clínica que varía según 
el sexo v la edad del paciente. De esa manera, en 
la columna de ta izquierda debemos individuali- 
zar los valores cefalométrirns ideales. La columna 
vecina debe contener los datos encontrados en el 
cefalograma de McNamara y, enseguida, la inter- 
pretación clínica de cada uno de los ángulos o 
distancias. Finalmente, las columnas de la de re 
cha permanecen libres para la anotación de los 
resultados del análisis en reestudio o al final del 
tratamiento. 

En las líneas destinadas a los comentarios, se 
comparan los resultados con los obtenidos por el 
análisis cefalométrica patrón U.SJY, principal- 
mente en lo que se refiere a la protrusión y re- 
trusión maxilar y mandibular, tipo de crecimien- 
to, altura facial y posición amiento del incisivo 
inferior. 

FICHA -IX - ANÁLISIS DE 
MODELO Y ANÁLISIS DE 
BOLTON 

Utilizando los modelos de estudio y el compás 
de puma seca, medir e! espacio disponible (ta- 
maño de la base ósea) y el espacio requerido 
(suma de la mayor anchura mesiodistal de los 
dientes) y calcular la discrepancia de modelo que 
puede ser positiva, negad va o nula. 

Para el análisis de Rol ron también se mide, en 
los modelos de estudio, el tamaño de ¡os dientes 
superiores e inferiores, se usa la tabla y se en- 
cuentra una buena relación entre ellos o un ex- 
ceso de material dentario maxilar o mandibular. 
Después de encontrados los resultados, se hace 
un informe describiéndose los procedimientos 
que deberán ser utilizados para la reducción de 
las discrepancias. 

FICHA X- ANÁLISIS 
CEFALOMÉTRICO DE TWEED Y 
STEINER 

En el análisis de Tweed. buscaremos de termi- 
nar la posición que ocuparán los incisivos centra- 
les inferiores, basada en la evaluación de los án- 
gulos del Triángulo formado por los planos de 
Frankfurt, mandibular y eje longi tunal de! incisi- 
vo central inferior. Estos valores son sumados a 
los encontrados en el análisis del modelo y deter- 
minarán la discrepancia total del paciente. 

Ll análisis de Steiner, individualizado para el 
paciente, se añade a la planificación del trata- 
miento un importante factor relacionado con el 
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crecimienio y estítica facial, trabajando con una 
serie de variables expuestas en el Capítulo Ib. a 
partir de los datos iniciales, se proyectan los obje- 
tivos, elaborándose un plan de tratamiento por la 
manipulación de medidas sintetizadas en un cua- 
dro general, 

FICHA XI - PLAN GENERAL DE 
TRATAMIENTO 

En el plan general de tratamiento expone- 
mos, de modo unificado, tas soluciones pasibles 
para los problemas detectados. Es necesario un 
análisis cuidadoso sobre la forma de los arcos 
(diagrama) y sobre la necesidad de extracciones 
dentarias. 

Diagrama: llene los cuadrados con el valor del 
diagrama individualizado de Interlandi. que 
adopta el radio de curvatura anterior del arco 
inferior y la distancia ínteromega del anco supe- 
rior, con la finalidad de mantenerse sin variación 
durante el tratamiento, la morfología de los 
arcos iniciales de cada paciente. En el modelo de 
estudio inferior localice, con el auxilio del dia- 
grama de radio de curvatura indsal, la curva que 
mejor se sobreponga a la curvatura incisa! infe- 
rió]'. incluyéndose los caninos. Anote en el cua- 
drado inferior izquierdo. En el cuadrado supe- 
rior, este valor se incrementa lmm para el arco 
maxilar, Ejemplo: arco inferior 18. superior 19. 
Si el plan de tratamiento incluye extracciones de 
premolares, esos dos valores serán aumentados 
en más lmm, es decir: arco inferior 19, superior 
20. A continuación, se mide en el modelo supe- 
rior la distancia intcromega y se transfiere para el 
diagrama elegido, con la dualidad de definirse la 
barra (líneas verticales correspondientes al área 
del molar en los diagramas). 


1 9/ I 4 


20/14 


Este diagrama debe ser utilizado en la confec- 
ción de los arcos hasta el final del tratamiento. 

Al lado, donde se encuentra un rectángulo 
indicando extracción, se pinta de la siguiente ma- 
nera: 

Unjo; planificación con exudártela 

Verde: planificación sin éxodo ncia 

Mitad inferior verde (diagonal): taso limítrofe o 

reestudio 


Anote los dientes que serán extraídos. 


Desarrollo clínico: debemos describir detalla- 
damente todas las etapas de la corrección con la 
aparar ologia específica y planificada para cada 
movimiento a ser ejecutado. Cite otros aparatos 
que serán utilizados además dei aparato fijo, rales 
como: placa labiactiva, cuadri hélice, ex pan sor. 
disyuntor, cursor, placa de levantamiento de 
mordida, placa dista! izad ora de los segundos 
molares superiores, aparatos funcionales, etc, Eso 
dará al profesional un perfecto dominio de la 
situación, abreviando suncho el periodo de trata- 
miento clínico. 

Énfasis especial debe ser dada al anclaje extra- 
bucal, especificando el tipo de aparato (THG, 
Klohen, montonera, tracción reversa, máscara fa- 
cial), clllíE la magnitud de la fuerza (en gramos) y 
la duración (tiempo de uso diario). 

Contención: después de la remoción del apa- 
rato lijo, cuál será la contención utilizada (Haw- 
ley superior c inferior, barra 5:3, barra 4:4. barra 
5:5, Hawley con arco continuo}. 

FICHA XII - DISCRIMINACIÓN 


En cada eirá el profesional debe relaciona] en 
esta ficha la fecha, lo que fue ejecutado según su 
planificación y cuál es la actividad programada 
para Ja próxima cita. No deje de anotar también 
los días en que el paciente estuvo ausente. En la 
columna de la izquierda, señale el código, esto 
ex la abreviatura de la actividad ejecutada, como 
se detalla a continuación: 


M 


TELE 

PAN 

Rx 

B [fi 

O ó 


RB 
KC 
RRC 
N s 
Ni i 
PA i 
RC s 
Rt s 
RA s 
RA i 

Mee C1 II 
Ais i 


- impresiones para modelos de 
estudio 

- telerradiografía 

- radiografía panorámica 

- radiografía pe ri api cales, 
orí i isal es, i n te rproxi mal es 

- confección de banda en el 
primer molar superior izquierdo 

* cementación de la banda del 
primer molar superior izquierdo 

- ¡re bandeado 

- recenten tación 

- re bandea do y recementación 

- nivelación superior 

- nivelación inferior 

- preparación de anclaje inferior 

- retracción canina superior 

- retracción incisa! superior 

- retracción anterior superior 

- retracción anterior inferior 

- mecánica clase II 

- arcos ideales superior e inferior 
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*p 1 

- extracción del primer premolar 
superior izquierdo 

xd [y 

extracción del segundo mular 
deciduo 

supe ri or i zq uiei do 

AEB 

- anclaje extra bucal 

khc; 

- Klohen Head*íiear 

1L1C 

- ín t.erlandi llcad-Cear 

TS 

tracción superior 

PIA 

- placa lab i activa 

Col 

- pegado (especifique el diente) 

el C1 IT 

- elástico clase TI 

el O 111 

- elástico ríase 111 

rot 

- rotación (especifique el diente) 

VR 

- verdcalización radicular 

RD 

- reducción de dias tenias 

iulercusp- 

- intercuspidación 

RF.MOV. 

- remoción del aparato correctivo 

GONT. 

- con rención 


FICHA Xlll - INFORME FINAL 

En esta, última hoja de Ja ficha clínica, el pro- 
fesional debt' hacer un informe completo, descri- 
biendo todo Jo que ocurrió durante el período 
del tratamiento. 

Este informe Licite como finalidad; 

- facilitar la selección del caso clínico cuando 
se necesita utilizarlo didácticamente. 

- orientar al próximo profesional que dará 


continuidad al tratamiento, caso el paciente ne- 
cesite cambiar de orlodonoisra (transferencia de 
ciudad, por ejemplo). 

A continuación, daremos un modelo de los 
apartados que deberán constar en ese informe: 

* cómo se presentó la maloc lusión 

* iniciada con tratamiento correctivo O pre- 
ventivo 

* cuáles fueron los resultados del tratamiento 
preventivo 

* ojíales los objetivos del tratamiento 

* en los casos limítrofes o de reestudio, qué 
motivos llevaron o no a la extracción dentaria: 

- dificultades en la mecánica 

- falta de colaboración del pariente 

- eliminación o no de hábitos 

* dos objetivos del tratamiento fueron alcan- 
zados? 

* ¿hubo o no necesidad de traía miento i<>- 
noaudiológicor 

» cuáles fueron los resultados finales; 

- culminación con ligera pro trusión 

- culminación con di astenias 

- ¿cuál es el posicioiiamiento de los incisivos 
superiores? 

- ¿finalización en relación molar Clase I, 
obedeciendo a tas 10 llaves de oclusión? 

- el problema óseo fue reducido por ciru- 
pria, oiiodoncia o ambas 

- qué tipo de aparatos fueron utilizados 
para la contención (i nal 
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UNIVERSIDADE CID ADE DE SÁO PAULO 
ASIGNATURA: QRTÜDQNCIA 

FROF, DR. FLÁVIO VELLINI-FER REIRA 

FICHA I 


ñidcl D revenliva 


Inicial Correctiva 


■¡rol 


NAP 


SNA 


SNB 

AN3 

H, NARIZ 
h. NB 

Lirsa 


NAP 

SNA 

SN3 

A.N5 

H. NARIZ 
H. NE 

Li rea 


NAP 
SNA 
SNB 
ANB 
Pl NARIZ 
H. NB 


Línea I 
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FICHA ñ 
CALIFICACIÓN 


Nombre: 

-echa : Conidia 

Nacionalidad: „ Lugar de Nacimenlo: 


1 ^lUL -_i| ILJII'-J'-J . 

F c 7c 


Sexo: 



Fecho de Nací merlo: 


Edad 

o. 

n\ 

Di Óri! 


Tel: 



CP 

Distrito: 

Ondeo: 




Famil ar Cercano: 


íArnnln ^n'pnlP'iCO: 


f eiétoro: 

“lirprrinn - , — 

CP 

Di sin lo: 

( udad: 


Amistad Ce ce na: 


1 -VMts.uuri. 

•CP- 


Di slritc : 

Ciudad: 

FíniPirv 

Di íprr ¡óñ ' 




D'i q 1ri1n ■ 


C ' .¡and : 

eléfono: 

’ : )P50 ' 



Ano: 

Horri ri r¡ Fsrnlnr 



Permanencia en caso: 

Podre 1 



Tel: 

Artiviooo 1 



Educación: 

iV'nd f p. : 



Actividad 


M^rmnn^q' 



FrfVi iprvnta íie edcces: 

Indicación 


Ob&ervac anes: 


Nombre Alurmo: 

Nombre oe Peciento: 

Profesor Ajese": 

Fecha: / / 
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FICHA IIJ 

ANÁLISIS GENERAL 


Edad: 

a. m Sexc: 

Raza: Ftaso- 

A¡ luí a : 

T po físico: 

1 ) Longilínea 

1 ) Mesolíneo 

| | Brev lineo 

Ascendencia: 

Padre: 

Abuelo paterno: 

Aójala paterna 

(nacionalidad) 

■Madre: 

Abuelo materno: 

Abuela materna: 


Parlo: 

Enfermedades de ir tañe o: 

Problemas alérgicos: 

F’cctj'as óseas: 

Medica mentas prescritos: 

Medicamentos er prese r pe ón: 

Interversiones qu rúrgicas: 

Convalecencia: 

Alimentación; 

Grado de tesponsab lidad en los estudios 

Acritud mental er la consulta: 

Relación padre-hijo ja| _ 

Actividad extraesco-tar 

O bservaeiortes : 


Nombre de. Alumno: 


Nombre del Paciente: |\|° 


Profesor Asesor: 


FICHA CL ÍNICA 
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FÍCHA IV 

ANÁLISIS LOCAL 

Forma de a cara: 

Respiración 

Dicción: 

Deglución: 

Musculatura perioral ¡ ¡ parNcipa ! ¡ no participa 

Lengua: I i con presión gtipica 

I j sin presión alípica 

Hábitos: . 

Per 1 ! labia |en epaso); 

.Muse u lo men Ion ia no: _ 

Amígdalas: Adenoides: 

Tejidos bbndos ir trabucóles: 

higiene bucal: 

Línea med ü: 

diente/diente: 

- dien'ñ sup./pl sag. mcd.: 

- dienle inf./pl. sag med . : 

Relación ont r G os a r cos dentarios |Clas.Angle|: . 

Mordida I relación dentaria anter or¡: , 

Resa Iré : rr rr. 

Arco denlario inferió' (dimensiones transversales): 

- inferan ni nos mrr [punto medio oen/ica de la cara inguall 

- Ínter pie oidores: rr rr. (Fosa oc usomesiall 

intermolares: rrrr. (fosa cc usomesial) 

- curvo de Speo: I ) ausente [ ] moderada I I acentuada 

Mal pos c ones dentar us ind vid ja es: 


Trapezoidal sup. I 
írapezo dal inf. I 


Oval i 
Redonda i 


Asimofr a 


tac al 


Nombre del Alumno: 

Nombre del Paciente: N° 

Profesor Asesor: 


Fecha / / 
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FICHA V 

ANÁLISIS DENTARIO 

Dentición: 

Anomalías: 

- núneru: 

- color- 

■ formo: 

• tamaño: 

- estructura: i ___ 

Secuencia de? exfoliación de los dec dúos: 

Secuenc a de erupción de los permanentes: 

D ¡er tes extraídos I perrina nen les I : 

Operatoria: 

Endodoncia: 

Exaner radiográfico oe os terceros motores: 

D'entes a ser trabados: 

Per manen tes: 


87654321 

1 2 3 4 5 ó 

8765432 1 

122456 


Deciduas; 


V iv 

'II II 

1 1 III IV V 

V IV 

' il II 1 

1 II 1 1 IV V 


Nombre del Alumno: 

Nombre dd Paciente N c : 

P r ofesor Asesar: 


FICHA CLINICA 
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FICHA VI 

ANÁLISIS CEFALOMÉTRICQ PATRÓN USP 


Fecho 

Fase 














NA? CT 

SNA 82" 

SNB 80" 

ANB 2" 

SND 76° 

























— 











NS.PLG U c 

NS.GaM 3 2' : 

PLO.GoM 0" 

NS-Gn 6r 


























¿.NA 22" 

_ NA 4 nm 

T.NB 2S :j 

T-Nd 4 mm 

P-NB 4 mm 

Dif.1 -NB/P-NB 0 mm 

1.1 131° 



















































1 .ói b lo 5 mm 









1 . I'nea 0 mm 






H.NB 9-1 T 

H-NAíiZ 9-1 1 mm 
















FiViA 2.5"' 

FAMA 68" 

liVi.FA. 87" 
























Nombre del Alumno: 

Nombre del Pac ente: , N u : 

Profesor Asesor 

Fecha: / / 
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FICHA Vil 

SUMARIO DEL ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO PATRÓN USP 


Porreo del Esqueleto Ceta ¡co 


NAP 

Oa T 

FMA 


NS FIO 

' 4' 

NS.Ga.iVi 

32° 

NS.Gn 

07° 

SNA 

82" 

5NB 

80" 

ANB 

2 P 

SND 

76° 

l.NA 

22" 

1 NA 

4 rrni 

T.NB 

2-5" 

T-kb 

4 mm 

T - ¡r sa 

0 mm 

FMIA 

*r 

I.VPA 

87" 

NAP 

Cu 2 o 

H.NB 

9° a 1 P 

F+Nariz 

9 1 1 mm 


delación de las ¿ases Apicales 


Arcos [tentarlos vs, Bases Apicales 


3 erf¡l Óseo vs. Perfil Blando 


Relación de los Ancas Dentarios (Cías, de Anglel 


Nonrbre de Alumno; 

Nombre de Paciente : V; 

Profesor Asesor; 


Fecha: 


FICHA CLÍNICA 




FICHA VIII 

ANÁLISIS CEF ALO MÉTRICO DE McNAMARA 


N-PERP-A: 

Norma Clínico 
[següíi sexo y 
edad) 

Valones Iniciales 

Interprétele en 

Rebudio 

Volares Fino e 

N-PERP-P: 






A'iq N, Labial 






Co-A: 





CcOn : 





ENA-M: 






Haí.: 






i Ver. : 






1 -Hof.: 






1 Ver. : 






Ar a. Facial (Ba. PTM. Gn): 
Nasofaringe. : 











Oiofarmge: 






Ang Pl Mandibular: 







Comentarios: 


Nombre del Alumno: 

Nombre del Paciente: N° 

Profesor Asesor: 

Fecha: / / 
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TABLAS DEL ANÁLISIS 
DE McNAMARA 


VALORES compuestos patrones normales 


Longidd Maxilar (mm) 


Longilud .V.r; r.d bular ímrn| 


Altura = ociol Anteroinferior |rr-rr¡ 


SO 

El 

32 

83 

84 

85 

86 
8/ 
88 

89 

90 

91 

92 
98 

94 

95 

96 

97 

98 

w 

100 

10 ’ 

102 

103 

104 


97-100 
99 1 02 
101-104 
103-106 
104 07 
1 05-1 08 
107-1 10 
109-1 12 
11 -114 
I i 2-1 i .5 
113-11 6 
1 15-1 18 
117 1 20 
I 19-122 
12M24 
122-125 
i 24-127 
¡76-129 
128 131 

129- 132 

130- 133 
132-135 
134-137 
1 36 1 39 
187-140 
138-141 


57-58 

57- 58 

58- 59 

58- 59 

59- 60 
6062 

60- 62 
61-63 

A 1 -A O 

-_i‘ 

6264 
6364 
6364 
64-65 
65 66 
óó-óZ 
6769 
6769 
63 70 

68- 70 

69- 71 
7074 
7 I -75 

72- 76 

73- 77 
74 78 
75-79 


VALORES OBTENIDOS 


Motila N L: L H: P al punto A 
Mandíbula N-PERP al cj-ito P 


0 

-8 a -6 


Mixta 

Cambios por ano 

Adu los 


mínima 

+ 1 


0.5 

-2 a +4 


Nombre del Alumno: 

Nombre dd Pódenle: ¡\jc. 

Profesor Asesor 


/ 

/ 


r echa: 
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FICHA IX 

ANÁLISIS DE MODELO 


ED - _ = _ 

ER = = _ 

DM = imn 

ANÁLISIS DE LA DISCREPANCIA DEL TAMAÑO DENTARIO (BOLTON) 


mn 

mm 




' 2 

mand. = 

mm 

% media - 91,3 

Relación entre r 

UICOS 



x 100 = 




2 

max. = 

mm 

D.P. =1,91 


Max . 

Mand. 

Max. 

Mand. 

Max. 

Mand 

3.5 

77,5 

94 

85,3 

103 

94,0 

86 

78,. 5 

95 

86,7 

104 

95,0 

87 

79 4 

96 

87.6 

10-5 

95,9 

30 

80.3 

97 

88,6 

106 

9ó,S 

89 

8 1,3 

98 

89.5 

107 

97.8 

90 

32.1 

99 

90,4 

108 

98,6 

9’ 

33.1 

ICO 

91,3 

109 

99,5 

92 

93 

84,0 

84,9 

1 /\ 1 

1 ! 

1 02 

92.2 

93.1 

1 10 

100,4 


Si si valor excede 91 .3 + c desviación estándar de ,91 , ¡a longitud del a ico inferior del paciente ei excesivo. En la 
tac a sLparior se loca iza. la sjtio recadista de los 2 dientes superiores. Delante estará e valor correspondiente del 
arco inferior . Le diferencia enlre e valor del arco mandibular del paciente y el de a tabla es la d serepene □ mandibular 


1 2 mand . (paciente) 12 rnard. I tabla) discr. mard. I exceso i 

Si el valor es menor a Le 9 1 ,3 la desviación estándar de 1 ,9 , o longitud del arco super ior de! pódenle es excesivo. 


1 2 rrox (paciente) 


2 rnux. ¡loe a) 


discr max, (excesol 


Nombre del Alumno: 

Nombre del Paciente: N a : 

Profesor Asesor: 


/ y 

/ 


Pecha: 


/ 
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6 rnmd. = 

Relación artm o& S6Q ir ellos orlericres 

6 mnx. - 


'Tim 


fíim 


x 100 ^ 


media 77 ? 
D.P. = 1 ,65 


Max. 

Mand. 

.'Vi ax. 

Mand. 

Max. 

/Vi and 

40,0 

30.9 

45.5 

35, ' 

50.5 

39,0 

40,5 

31,3 

46,0 

35.5 

51 .0 

39 4 

41,0 

31,7 

46.5 

35.9 

5 T ,5 

39,8 

41,5 

32,0 

47.0 

3ó,3 

52,0 

40, 1 

42.0 

32.4 

47,5 

36,7 

57.5 

40 5 

42.5 

32.fi 

40,0 

37.1 

53.0 

40,9 

43,0 

33.2 

40,5 

37.4 

53.5 

¿1,3 

43,5 

33.6 

49,0 

37,8 

54.0 

41,7 

44,0 

34.0 

49.5 

38,2 

54,5 

42,1 

44.5 

45,0 

34,4 

34,7 

50.0 

38.6 

55.0 

¿2.5 


5 #1 vale excede 77 .2 + la desviación estándar de 1 ,65, el exceso de pitre’ ¡el dentario ocurre er. los dientes anteriores 
mand i bulares 


6 mand. (paciente) 6 mand. (tabla | discr. rrend. (exceso] 

5 el valor es menor que 77.2 - la desviación estándar de 1 ,65, el exceso de frotaría I dentarlo ocurre en los dientes 
anlei i ores maxi ores. 


6 ittax. (paciente) 


6 max. (labial 


díscr. max . (excesol 


Comentar os: 


Nornbce del Alumno: 

Nombre del Paciente: N i: : 

Profesor Asesor: 


Fecho : 
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FICHA X 

ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO 
TWEED 


DC = FMlA ¡del paciente] - FMA (ideal) x 0,8 = 

FD , ES = _ D.'Vi = 

DT = . 


txlrac ón - 


EF = 


F,MA=25° + 4 o .... FM,IA=ó8* 

FMlA > 30 : ' FMIA=65 D 

FMlA c 20* MPA=92 a 


STEINER 



25°\ 24 a \ 23 í; \ 22° \ 2I°\20° 



ó 7 ,8 

\ 

Vi \-2 


8 °\ 1 7 C \ 

/ 


\ \ 


22°/ 23'-'/ 24/ 25°/ 26°/ 27 ° / 28y 29°/ 30/ 3 1 
/3,25 /3,5 A,75 /4 ¿25 /4,5 /4.75 /5 Á25/55 


CUADRO DE MEDIDAS 


ARCO INFERIOR. 

+ 

- 

Di sc r e concia de modelo 



Expansión 


Movimiento del ' ÍDQ 



Movimiento del ó 



Curva de Scee 



Desgastes ¡nherpraximdes 



Extrocc ón 



Tota Parda 



Tota Final 





Diagrama 

Problema 




\ 

Y 

\ 

V 

\ 

/ 

J 

f 

/ 



/ 


Diagramas Diagrama Diagrama 

Estimativos Sojcon Individualizado 


Nombre de ¡ Alumno 

Nombre de Paciente __ N°: 

Profesor Asesor: 

Fecho: / / 
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FICHA XI 

PLAN GENERAL DE TRATAMIENTO 


) AGRAMA 


ÍXTRACCIÓN 


DESARROLLO CLÍNICO 


ANCLAJE EXTRAS UC AL 


CONTENCIÓN 


Nombre del Alumno: 

Nombre del -vidente: N rj 

Profesor Asesor : 


FICHA CLÍNICA 
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FICHA XII 



Nombre del Alumno _ 
Nombre del Paciente: 
Profesor Asesor 

Fecha: / 




QRTOD QNC.IA * dia g n¿>si i co y p lanificación clínica 

FICHA XIII 
INFORME FINAL 


Nombre de Al juno . 
Nombre del Paciente: 
Profesor Asesor 


N ü 




DIAGNÓSTICO Y 
PLANIFICACIÓN 
CLÍNICA 


Fl.ÁVlO VELLTNI - FLRRf IRA 


DIAGNÓSTICO 

La finalidad de este capiculo e* orientar al 
profesional para el verdadero se ruido de] diag- 
nóstico en O rtodoneia. Después de recocer una 
serie de dalos, expuestos en los párrafos prece- 
den tes de este libro v sintetizados de manera 
ordenada en el ítem tic.ii a Clínica, el o r Lo done is- 
la deberá es Ludia ríos, interpretarlos para, eme- 
guida. obrener su diagnóstico. No se puede con- 
fundir el entendimiento del diagnóstico, cuyo 
alx>rdaj,e es amplio, con 3a simplista idea de clasi- 
ficación, o mejor, no basta decir: diagnóstico - 
Clase III subdivisión; es necesario describir ade- 
cuad a meo le la situación rotal del paciente. 

Diagnóstico es. de esa manera, la fase del acto 
clínico que permite determinar la naturaleza del 
problema. Se reviste de la más alta importan da, 
ya que conduce a la indicación del tratamiento 
adecuado. Su diikuhad se asienta en el hecho de 
exigir del profesional no solamente conocimien- 
tos teóricos y experiencia* sino también la capaci- 
dad de juzgar y un bien desarrollado sentido clf- 
fl, LCO- 

De Angle a Case. Hellman, Simón y de estos a 
krogniaii, Moonees, Moyei>, Ackeriuan y Proffil, 
el concepto de diagnóstico evolucionó desde una 
identidad unida a la oclusión, pasando a un signi- 
ficado más amplio denLoesquelético, hasta alean- 
zar al enfoque actual que considera los factores 
dentarios, esqueléticos* musculares* el desarrollo 
somático y mental del niño, su adaptación é inte- 
racción social, 

El diagnóstico esta constituido por fases suce- 
sivas, englobando examen fotográfico,, datos per- 
so n a les, cal i íl cao ió n , e xa me n el miro y eval i tac ión 
de los diferentes análisis. Colectados, agrupados 
c iiiLeipre Lados estos datos, poseemos elementos 
para un diagnóstico inicial, a partir del cual, 
como resultado lógico de la conducta del racioci- 
nio. podemos determinar, dentro de lo posible, 
el diagnóstico etiológico y establece! la evolución 
probable de la corrección - pronóstico - en 3a 
dependencia del plan de tratamiento, 

Movéis distingue y define con precisión los 
términos examen de rutina, diagnóstico, clasifica- 
ción, plan de tratamiento y LraLamiento, de la 
siguiente manera: 

Examen de rutina: es el procedimiento que per- 
mite obtener daros iniciales para la elaboración 
del diagnóstico. 

Diagnóstico: es el estudio v la interpretación de 
datos relativos a un problema clínico, con c!l pro- 


pósito de determinar la presencia o ausencia de 
anormalidad. Ln Oflodoncia, el diagnóstico afir- 
ma o niega la existencia y el carácter de una dé- 
lo rm i dad den tafite i al . 

Clasificación: es el agolpamiento de casos el ini- 
cos con características similares . 

Plan de tratamiento: es i a estrategia utilizada 
para solucionar el problema de la deformidad 
detectada, 

Tratamiento: es el proceso de real i /ación del 
plan de tratamiento. La esTraregia es traducida 
en términos biomecánicos, prescribiendo una 
i uecai 10 Lera pia es pee ¿Tica , 

Los elementos básicos para el diagnóstico de- 
rivan de informaciones facilitadas por las fotogra- 
fías. por los datos personales, por el examen clí- 
nico y por la evaluación de diferentes análisis, 


fotografía 


nríraDucal 


—— ext-abuca. 


Datos personales - calificar ér- 


Examen clínico 


análisis ¿eral 
análisis loca 
" — análisis dentario 


torilomét ricos 


Evaluación de los drérertes análisis { 


./ 


■ modelos 


Toda sistematización presentada a continua- 
ción, que del diagnóstico nos lleva al plan de 
tratamiento y de éste al tratamiento en sí, resulta 
del perfecto llenado de la Ficha Clínica, con la 
correcta interpretación y evaluación de los datos. 

¡según Proffir, el diagnóstico y planificación 
ortodóntica hacen parle de un mismo pioceso, el 
primer objetivo es la verdad; mientras que en el 
segundo, el juzgamiento. El diagnóstico es ciienll- 
ñco y el plan tic tratamiento* una forma de arte. 

Vamos a analizar, a continuación, cada ele- 
mento componente de la estructura diagnóstica y 
sus posibles correlaciones. 
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evaluación 


EXAMEN 

CLÍNICO 

FOTOGRÁFICA 






DIAGNÓSTICO 


DATOS PERSONALES 


EVALUACIÓN DE LOS 
DIFERENTES ANÁLISIS 


CLASÍRC ACIÓN 


PLAN DE 
TRATAMIENTO 




PRONÓSTICO 


TRATAMIENTO 


I - EVALUACIÓN FOTOGRÁFICA 

Las icnografías permiten no solamente una 
evaluación dr la* características faciales del pa 
cien re {fotografías de frente y perfil), antes y des- 
pués del tratamiento, así como documentan el 
estado inicial y las diferentes, fases de la correc- 
ción basta su finalización (fotografías y diaposili- 
vas in trabuca les). 

El ortodonci.sta, más que un dedicado biólogo 
y un hábil clínico versado en teorías biomecáni- 
cas, es un artista. De ahí su capacidad en apreciar 
lo bello que es trann ido por la armonía do las 
proporciones. 

La importancia que se le da hoy a los análisis 
de! perfil, que en última instancia corresponde a 
la exreriorización de las partes óseas, cartilagino- 
sas y dentarias, hace de las fotografías un valioso 


instrumento diagnóstico. Los perfiles convexos y 
cóncavos evidencian desproporciones entre los 
segmentos cefálico, maxilar y dentoalveolan ya 
que en los perfiles rectos hay armonía en las par- 
tes, como se puede verificar en la Fíg, 22.1 . 

La está i lea facial podrá, sin eni Largo, ser in- 
íl Lleudada por la prcsLrusión de los segmentos 
de nto alveolares, o simplemente por la inrti na- 
ción vestibular excesiva de los dientes incisivos, 
que causará la incompetencia labial (labios sepa- 
rados más de 3 milímetros). 

Le js tipos morfológico braqui, meso y dolicofa 
dales, disLiiiLos entre si pot las proporciones de la 
cara, deben ser cuidadosamente analizados frente 
a la predisposición de cada uno a determinado 
tipo de malorlusiÓM, Rostros largos con acentua- 
da inclinación del plano mandibular respecto a la 
horizontal, pueden asociarse a mordidas abiertas 
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Fig. 22.1- fleprt-S en taitón esquemático de .'as jcsmeoEDí cef£W*co í, maxilar 2, mandituAüf J y defrtoafwthlar 4. 


esqueléticas. mientras que rostros cortos (pe- 
queña altura facial anterior) pueden relacionará: 
a mordidas profundas. Fig. 22, 2A y B 

Diferentes grados de asimetría facial son fácil- 
mente comprobados cuando analizamos fotogra- 
fías frontales del paciente, y necesitan ser cuida- 
dosamente anotados como paso previo al trata- 
miento orlodóntieO. 

2 - CALIFICACIÓN 

[.os datos personales deben ser colectados en 
la primera consulta, a través de cuestionarios res- 
pondidos por los padres o responsables, aunque 
no se debe descartar la oportunidad de la partici- 
pación del pariente en este encuentro inicial. Sus 
informaciones podran ser más acl aradoras que 
las emitidas por sus acompañantes respecto al 
por qué de esta visita. 

3 - EXAMEN CLÍNICO 

En el examen clínico* el o rtodoncista colecta- 
ra informaciones a fin de formalizar una noción 


sobre la salud general del paciente, su estado I isl- 
eo y su comportamiento social. 

3*1 - Análisis General 

En el Análisis General son importantes los 
datos concernientes al tipo físico y descendencia. 
Muchas malocl usio ríes están relacionadas a estos 
factores, siendo posible detectar un componente 
hereditario en el problema ortodóntico. 

í.'n amplio cuestionario ron datos relativos a 
la historia médica del paciente puede guiarnos 
respecto a las precauciones que se de he tener 
antes, durante y después de la corrección. 

Indagaciones respecto a la maduración sexual 
nos facilita un parecer valioso sobre el crecimien- 
to físico, aclarando sobre la conducta terapéiui- 
ca-ortodóiiLiea a ser seguida. 

La actitud mental en la entrevista, el grado 
de responsabilidad en los estudios* la relación 
padre-hijo y las actividades escolares y extrae seo 
lares* nos orientarán sobre el grado de coopera- 
ción y de motivación qv>e el paciente tendrá poi 
el tratamiento. 
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Frg 22. 2 A - Pac/ínce bra^urfadai «n Wílfl framnf i y latera! I. Se. noca 
p-c^usñú- flitura füíHlf inferior y una nrerlíutltión uc la musaiJottira 
martktrdarfl* traducida por potentes mtÍKulS! mas Eteres. Las leisiias 
'rntrabucak*. evrrieftü'dn m-ord'Áda o«ntufltf<»nen{£ profunda f'3, 4. y 5 1 
y '-i' crczodo cpfálprriéíntiJ maestra paralelismo í)r i'os píanos hoazoniaíps 
{FMA = 2’). 
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AS 




F\g 22.2B - Pilante VÍsIo de fuente ! y perfil 2 r rriMinílncíi' 

ere emú a ata predominio de fifi- dimensiones verticales sobre fd-s 
transversales. £n j, 4 y 5 vistas intrabucoles- El í/az ado CSfátowéirkQ 
den-, 'jcsíra gran divergencia de ic-s p.'anes hqrjzQn&stes y fotadón de fa 
rrio'ncíitiíla en sentido horario (fMA - j’íí'.i. 
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3.2 - Análisis Local 

En los Análisis Locales recogemos informa- 
ciones valiosas sobre las características facíale* 
externas y oclusión, La relación entre los arcos 
superior c inferior permite clasificar, según An- 
gle, el líjjo de maloclusión, asi como el entre* 
cruzamiento horizontal y vertical de los incisivos 
(resalte y sobremordida). 

Un análisis detallado ele la respiración (nasal 
o bucal), de la deglución y de la dicción, podrán 
aclarar sobre posibles problemas fnnoaud lo lógi- 
cos. involucrando o no la musculatura perioral y 
de la lengua. 

Los datos relativos a los hábitos inadecuados, 
a la posición y postura de los labios, a la tonici- 
dad del músculo m en tonta no, asi como la salud 
de los tejidos bucales son de particular importan- 
cia para el ortudoncista. El prolesiona] debe estar 
segura que antes de iniciarla teca pin üilodón ti- 
ca, ios problemas médicos (por ejemplo diabe- 
tes), la caries, las enfermedades periodontales y 
endodón ricas deberán estar bajo control. Amíg- 
dalas hipertróficas pueden alterar los reflejos 
de deglución, modificando la posición de la man- 
díbula. 

Dimensiones transversales del arco inferior, as- 
pectos. de la curva de Spee y nial posiciones indivi- 
duales de ios dientes (clasificación de Lishei") ne- 
cesitan sei' registradas. Como hemos, visto en el 
Capítulo 4, la curva de Spee deberá ser exhibida 



normalmente con aspecto bastante leve, tendien- 
do a plana. Fn el caso en que se presenta profun- 
da v el ortodoncista tiende a aplanarla, necesitará, 
para eso, aumentar el perímetro del arco. Es nece- 
sario casi 1 mm adicional en el perímetro del arco 
para cada milímetro de nivelación de la curva. 

3,3 - Análisis Dentario 

Fn el Análisis Dentario, los aspectos relativos 
al número, forma, tamaño, anomalías, secuencia 
de erupción de ios dientes, son elementos de va- 
lía para la planificación del tratamiento, 

Fs importante que el ortodoncista evalúe 
estos aspecto con radiografías panorámicas y 
peri api cales. Aquellas tienen grandes ventajas so- 
bre éstas, por facilitar un aspecto general de los 
dientes y estructuras de soporte, evidenciando le- 
sión e.s, di en íes supernumerarios o impactados, 
integridad de los cóndilos mandibulares, con una 
cantidad de radiación menor que la necesaria 
para la películas peí' i api cales. 

Es de buena conducta siempre contar los 
dientes en las radiografías panorámicas y en to- 
mar orientación respecto a la secuencia de erup- 
ción en Ea dentición mixta. 

Muchas veces, debernos completar el examen 
panorámico con radiografías periapicale.s o Inter- 
proximales cuando algunos detalles son requeri- 
dos (caries, resorciones radiculares, etc.). (Fig, 
22.3). 



Fig. 22.3 - Fotografía iVtfrawtlf de ptíCitriíé agenesi'cr de índsiras ht eraíes inferiores, i a rad¡Qgrafta panorámica cofnpruetsa «te decfwi 
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4 - EVALUACIÓN DE LOS DIFERENTES 
ANÁLISIS 

La evaluación de los diferentes análisis nos 
facilita daros fundamentales para el diagnostico y 
planificación del tratamiento ortodóntico. 5-c 
divide en a diálisis ríe modelos y ccfalométi icos, 
den do normalmente designada.* ríe registros 
diagnósticos. 


4. i - Análisis de Modelos 

Nos valemos de los modelos ríe yeso debida- 
mente recortados y pulidos, que además de dar 
nn registro de la oclusión, nos permite a nal i/ar 
la simetría de los arcos (vista uclusaS), el alinea- 
miento de los dientes, sos inclinaciones axiales, 
curva de Spee, tipos de mal oclusión y otros daros 
relevantes. (Flg. 22.4) 


22.4A 



Fl í 22.4 - Mídelos de jíeso, rfeiwdame/rtE recortados, ewateffciowdo 

osbectñS de Id odusíífl y forma dz! orco dcnícrtó. 
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L na de la* constantes preocupaciones del or- 
todoncista es el espado disponible y el espacio 
requerido, que podra ser excesivo, su fideo Le o 
insuficiente. Desde que el apiñamiento de los 
dkntes frecuentemente resulte tic la falta de es- 
pado, el análisis de la discrepancia de modelo, 
obtenido por 3a diferencia entre el espado dispo- 
nible y el requerido, llene mucha importancia en 
el diagnóstico ortodóntico, y puede ser realizado 
en la dentición mixta o permanente. 

F.l análisis de Bollen, o de tamaño dentario, 
es importante para la determinación de mía bue- 
na oclusión, ya que deberá existir una proporcio- 
nalidad erUie los diámetros mesiodistales de los 
dientes superiores con los inferiores. Di en Les 
grandes en liii arco y pequeños en el opuesto no 
garantizan un buen engranaje dentario. 

4,2 - Análisis Ce falométiicos 

Como quedó evidente en los Capítulos 15, 16 
y 17, los análisis cofa lome trie os son utilizados 
para el estudio de las correlaciones entre los dife- 
rentes componentes funcionales del cráneo y de 
la cara, sus direcciones de crecimiento, con tri- 
buye]! do decisivamente para el diagnóstico y pla- 
nificación del tratamiento ortodóntico, así corno 
para la evaluación de los casos tratados. A través 
de medidas lineales y angulares, se determinan la 
forma y el crecimiento de las diferentes, estructu- 
ras ciaitcüfaciaies, propiciando comparaciones 
con patrones étnicos, sexuales y cláreos conoci- 
dos . 

Investigaciones realizadas en la Facultad de 
( ídonlologfa de lia mu, de la Universidad^ de 
Sao Paulo, han facilitado importantes datos rela- 
tivos a valores medios para el establecimiento de 
patrones cefaíoinéiiicus en brasileros. 

Analizaremos, en los cinco apartados a conti- 
nuación, la utilización de la eefalometrfa en el 
ca mpo oitod ón tico . 

4.2.1 - CmTdarimi.es entre los imponentes emnwj así- 
ales 

La falta de armonía en el posición amiento es- 
pacial de los huesos del cráneo, cuando relacio- 
nados ron los maxilares o con los procesos d en- 


toa I violares, se constituye en la base ana ló mica 
de la maloclusión. I .os problemas esqueléticos 
pueden ocurrir en los tres planos del espacio. En 
el sentido anteroposterior podemos tener exceso 
esquelético maxilar, exceso de rito alveolar supe- 
rior, deficiencia esquelética inadi bular, deficien- 
cia de ni oalveolar inferior. En este grupo se si- 
túan las mal oclusiones Clase 11. En las Clases III 
encontramos las mismas desproporciones citadas, 
pero con la dirección de la desviación invertida. 
La biprotnisión, igualmente, tendrá origen a can- 
sa de extesos en los huesos maxila y mandíbula, 
o en 1 os procesos de n toa I veda res superior e infe- 
rior. Fn los casos de exceso esquelético, a menos 
que haya compensación dentaria, estos acom- 
pañaran el desplazamiento óseo. 

En el sentido vertical, tanto la mordida abier- 
ta como la mordida profunda podrá, tener origen 
dentario o esquelético, no descartando la posibi- 
lidad de haber maloclusioncs Clase 1. II o III con 
mordida abierta o profunda. 

Fn el sentido late mi are ral (transversal), en- 
contraremos problemas relativos a las mordidas 
cruzadas den Lanas y esqueléticas. 

17a s desarmo nía* ante ropostei'i ores y verticales 
son mejores analizadas en telerradiografías late- 
rales, mientras las transversales en películas fron- 
tal es . 

4,2.2 - Dirección de tre-cimiento 

Las superposiciones de telerradiografías de 
un mismo paciente durante sll periodo de creci- 
miento, tomadas con intervalos de aproximada- 
mente fi meses, permite verificar los cambios dU 
recé ioiiáles ocurridos en ios huesos, asi corno los 
cambios de posiciones de los dientes durante el 
tratamiento ortodóntico. En este sentido, las su 
perposiciones SiUa-Nasión Í.SNJ en silla (SI deja- 
rán evidente la dirección general de crecimiento 
de la m axil a y de la mandíbula, así como el pa- 
trun general de cambio facial durante el trata- 
miento (Fig. 22*5). 

La superposición realizada en el contorno 
bucal y nasal del paladar hasta la espina nasLÜ 
anterior, demuestra los cambios de posición de 
los dientes superiores respecto a la m axila (Fig. 
22, í> i. 
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Fig22.5 - Superposición SMo-Nasión .; SNJ en filia f'Sj, rnasetinc'u id difíícidfl general fifi fracrmréfrtD de (a mdjeifí y flwndíbufc* asJ cama las cambios 
frCicMw anfes /«« negra l y después fen ro¡o) de i (rotcim&OtO onoóúntico. 



Cuando, en la mandíbula, efectuamos super- 
posiciones en la cortical lingual dé la región 
men tomaría y contorno del canal mandibular, 
inferimos tanto sobre los cambios de posición de 
los dientes inferiores, como en el sentido rea!; de 
crecimiento de ese hueso (Fig. 22.7). 

4.2.3 - Diagnóstico OrtodÚjHicu 

La refalóme tría, a través de sus variados análi- 
sis, como los de Tweed, Steiner, McNarnara, fias* 
souni, Rickells, etc,, se constituye en el medio 


fíg 22.6 * Supwfwsfclún en la manato, nicat randa luí ¿timbos de 
pracíáfi de ios dientes superróries ai '.nido y termino del [natoiniencQ. 


más seguro y confiable para el diagnóstico de la 
deformidad uaneofacial, pues indica, con bas- 
tante precisión, qué segmento o segmentos óseos 
y dentarios contribuyen para el establecimiento 
de la malociusión. 

4.2.4 Planificafióri (írt irtiiarnirnío 

La, posibilidad de una planificación inicial 
proyectando las posiciones finales de los dientes 
en los arcos, dentro ele un criterio de estabilidad 
y armonía con los huesos componentes del es- 
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q líele to cráneo facial, fue, quizás, uno fie los 
mayores avances de la Or rodon cía moderna, ocu- 
pando, los análisis cefálométrir.os* posición de 
destaque en el campo, 

Steiner ofreció orientación especifica para la 
utilización de medidas ccfalomét.ricas en la plani- 
ficación del tratamiento orlodóntico, fijadas por 
los compromisos individualizados para el pacien- 
te; Tweed intentó en su análisis compensar en la 
posición del incisivo inferior la inclinación de i 
plano mandibular, además de dar informes pre- 
ciosos sobre el tipo de crecimiento facial a través 
dd ángulo FMA; McNamara definió con exacti- 
tud la longitud y la posición de la mazóla y man- 
díbula relativamente al plano de Frankfurt y la 
linca N-PERP, hoy constituyendo su análisis, en 
elemento imprescindible en la elaboración de un 
plan de tratamiento para cirugía ortognálica. 

El \TO - visualización de ios objetivos de rra- 
lamicnto - derivado del análisis de Ricketts. se 
basa en (a hipótesis que el paciente responderá 
igualmenre al promedio de una muestra, en lo 
referente a la dirección y cantidad de crecimien- 
to. Según Moyers, esta hipótesis es difícil de ser 
verdadera para todos los casos, pero permite al 
clínico raciocinar sobre los cambios del patrón 


Ffg 22,7- Suf>frrp¡7jkíóff fiardai'ü'c la mcrndíÍH/Ja en Ja y/nfafj yíorrtíwno 
dei COrií? 1 mjfttfífcíífüf. 


facial debido al tratamiento y al aumento del Ta- 
maño de la, cara. 

4.2.5 - Evaluación del tratamiento oríodóntico 

Al final del tratamiento y, pasado algunos 
años después de la corrección, el análisis refaló- 
me frico permite una evaluación sobre la estabili- 
dad y los objetaos alcanzados, 

Colectados, analizados c interpretados los da- 
tos diagnósticos, estamos aptos a clasificar las ma- 
loc! Lisiónos, sí es de origen dentario, óseo o mus- 
cular, entendiendo que ellas no siempre tienen 
una causa específica, siendo el resultado de Ea 
interacción de diversos factores que afectan un 
sistema en desarrollo. Realizado el diagnóstico, 
pasamos al plan de tratamiento. 

Sin embargo, es necesario dejar claro que no 
es frecuente, en el diagnóstico, conseguir reco- 
nocer el factor eliológito de la maloclusión, ra- 
zón por la que puede no estar completo, siendo 
susceptible a error. 

Enseguida, resumimos ordenadamente los 
elementos básicos necesarios a la elaboración del 
diagnóstico ortodúntitü. 


diagnóstico y planificación clínica 
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FotograFíos 


Datos personales 


Proporciones Faciales 
Estética 


Queja principal 

Calificación ~ 

— Motivación 


/ 


Exomen clínica 


Evaluación de los d' fe rentes anáiisis< 


- Edad 
Sexo 
Raza 


Cronológica 

Dentaria 

Esquelética 


Higiene 

Análisis general — Estada de salud 

Tipa físico 
Ascendencia 
Actitud mental 
•• Reí d cío r padre-hijo 


Análisis local -=v- 


Análisis dentario 


Sa'ud de los tejidos b¡ andas 
y duros 
— Hábitos 

Funcionas de los rna filares y 

■- ATM 

Rx panorámico 
Rx penapicol 
Alineamiento 


Modelos dentarios-— _____ 

Simetr'a 

Reía ci orí e s esquel éti cas x-.. Ante roposteri or 

y dentarias Transversales 

Verticales 


II - PLAN DE TRATAMIENTO 

La evaluación diagnostica relaciona los pro- 
blemas presentados por el paciente. En la elabo- 


ración. del plan de tratamiento, buscamos al ini- 
cio la solución individualizada para cada uno de 
ellos, retiñiéndolos, enseguida* en un plan unifi- 
cado. 


Diagnóstica 


Problema a solucionar 


Soluciones individualizadas 


Plan unificado de tratamiento 


i 
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Básicamente, catalogamos 1 "rm problemas lista- 
dos romo de origen óseo, den Lirio : :■ muscular 
(iicuromuscular), solamente para finalidad di- 
dáctica. Esto porque sabemos que los mismos, en 
realidad, pueden ser el pumo de convergencia y 
exteriorizactón de disfundones orgánicas dife- 
rentes, que arman de tórma aislada ei de manera 
a interacluar entre ellas, 

Dos aspectos esenciales priorizan la planifica- 
ción: 

1- Clon mal de patologías generales o loca- 
les 

2 . Motivación y acep Lición del tratamiento 
por parte del paciente y slls responsables, 

Patologías generales o locales no impiden el 
tratamiento orludón tico, pero exigen algunas 
precauciones que no deben ser relegadas a un 
plan secundario , Diabetes, infecciones focales, 
periodontales, caries, etc, necesitan estar bajo 
control al inicio de Ja corrección, Dé la misma 
manera, padres y pacientes necesitan estar de 
acuerdo y motivados con el tratamiento. 

bit la consulta inicial, deberá mostrarse la 
planificación general de los trabajos a realizar- 
se, Ja cual recibirá o no la aprobación por parle 
de los responsables, L1 consentimiento es una 
necesidad ética y lega! para la ejecución de 
la corrección, y deberá ser’ obtenido, según 
Proffit, después de la presentación de ios pro- 
blemas, de las posibles soluciones e implicacio- 
nes, de ios beneficios, riesgos y costes del i. rata- 
mié lito. 

Problemas de origen óseo, dentario y muscu- 
lar, como serán designados en adelante, podrán 
estar presentes en la dentición decidua, mixta y 
permanente, razón por la cual, debemos conside- 
rar el plan ríe tratamiento, diferencial mente, de 
acuerdo con cada una de estas fases. 

Es importante estimar que el arreglo de las 
prioridades es diferente en las diversas denti- 
ciones, y una ve/ listados los problemas, debe- 
mos, enseguida, analizar las posibilidades de 
tratamiento para cada uno de ellos. Estas solu- 
ciones individualizadas serán reunidas en un 
plan unificado de tratamiento, que p re Leude el 
establecimiento de una oclusión normal, bue- 
na estética facial y estabilidad de los resultados 
finales. 

El plan de tratamiento es susceptible a modi- 
ficaciones a lo largo del tiempo para adecuarse a 
las nuevas situaciones que puedan surgir, de ahí 
la razón de ejecutar reestudios del caso clínico 
durante la corrección, cuando necesarios. 


1 - PLAN DE TRATAMIENTO EN LA 
DENTICIÓN DECIDUA 

Se realizan tratamientos restringidos en la 
dentición decidua, esto debido a que mejores re- 
sultados terapéuticos podran obtenerse ni las 
denticiones mixta y permanente. 

Antes de ser propuesto cualquier tipo de cor- 
rección, el profesional debe estar consciente de 
la colaboración del paciente, caso contrario, to- 
do 1 ’ los esfuerzos empleados serán ers vano. 

Iój secuencia prioritaria para la solución de 
los problemas, presentados en la dentición deci- 
dua es la siguiente: 


Anteroposter ior 

1 ■ Problema óseo Vertical 

Transversa 

- Anleroposlerior 

2- Problema dentario -si;"' Vertical 

- Transversal 

3 Problema muscufar — Prioritario 

Subsecuente 


Sin embargo, es necesario que permanezca 
patento la posibilidad de inversión de este orden 
según la evidencia clínica. 

Problemas de origen óseo relativos a las mor- 
didas cruzadas posteriores, así como discrepan 
cias anteroposteriores, son condiciones que po- 
drán ser tratadas con apa filología re movible, 
acompañadas o no de aparatos ex tii bucales. 

Respecto a los problemas de origen dentario, 
podemos catalogar en mordidas cruzadas (ante- 
riores y posteriores), pérdidas precoces, retencio- 
nes indebidas y mal posiciones, interfiriendo en 3a 
corree ta i n tere uspi daci ó n . 

Aparatos removióles provistos de resortes 
digitales anteriores (deser uzamiento dentario an- 
terior:! o expansores ( descruza miento posterior) 
corregirán estos tipos de proble ma. 

En las perdidas precoces, tanto de dientes an- 
teriores, como posteriores, están indicados man- 
tenedores de espacio por razones es Le ticas o fun- 
cionales. La extrusión del diente antagonista o el 
cierre del espacio; la interposición lingual o 
la creación de algún tipo tlt: hábito, debido a la 
falta de uno o más dientes, son condiciones a 
iavor del tratamiento de la dentición decidua. 
Cuando el segundo molar deciduo se pierde 
precozmente, el primer molar permanente mi- 
grará en sentido mesial, aunque su erupción no 
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este completa. En estos casos, un mantenedor 
con guía de erupción está indicado. 

Las retenciones indebidas necesitan de un 
aconipáii amiento clínico y radiográfico. Estando 
ei sucesor peni tañerme, La persistencia asimétrica 
en el arto de un diente deciduo es admisible por 
un período de tiempo no superior a seis meses 
(Fig. 22.81. 



% n.s - [j q pififsijt en da üíirTlétdco del muía 1 r détkjua ftte causada 
bor Id fútlO rj'í . r e£ünc'¿n cíe su raíz disía. 1 , inc/itdridC | £p íu cxlrcfíctáw 


Mal posiciones dentarias que inducen a patro- 
nes anormales de movimiento mandibular re- 
quieren ajustes otlusales. Estos deben ser realiza- 
dos ínicialmcnte en modelos de yeso, para des- 
pués ser efectuados directamente en La boca. 

Los problemas orLod ó nticos de origen muscu- 
lar en la dentición decidua están relacionados a 
patrones tic ui’üm i Lscuiares anormales. Estos pue- 
den influenciar en el crecimiento de los huesos 
del esqueleto facial, en el posición amiento de ma- 
ído o transformarse en tsábbos inadecuados, 
constituyendo un ejemplo típico de la interac- 
ción de varios factores en el establecimiento déla 
m aloo] unión (denominada de neuromuseular o 
funcional) - 

Los hábitos de succión del pulgar, lengua y 
labio son ejemplos de problemas musculares 
prioritarios, que pueden conducir a la mordida 
abierta en niños con buenas proporciones ra- 
ciales. Frecuente mente, La corrección es espontá- 
nea. una ve 7 retirado el hábito, De ahí la necesi- 


dad de su eliminación precoz (véase Capítulo de 
Hábitos en Grtodonoa) , 

2 - PLAN DE TRATAMIENTO EN LA 
DENTICIÓN MIXTA 

La época pide rene i al del tratamiento nrt£> 
dónrico es la de la dentición mixta, ocasión eü 
que ocurren grandes modificaciones faciales, sea 
debido a la caída de los dientes deciduos y erup- 
ción de los permanentes, o debido al crecimiento 
activo de la maxiia y mandíbula. En esta lase, 
aumentan las posibilidades de di lección ar el cre- 
cimiento v guiar la oclusión, interceptando la 
malposícién de los dientes. Ésta es anterior al es* 
La ble cimiento fie la oclusión de los segundos 
m olares pe r m anen Les , 

Cada vez más el tratamiento difásico esrá di- 
fun di endose entre profesionales, qué han optado 
por la resolución de problemas esqueléticos pre 
cozmente en la fase de crecimiento activo de los 
huesos de La cara, dejando para más tarde la cor- 
rección del alineamiento dentario. 

Los criterios adoptados para la planificación 
oi todóntlca en la dentición mixta Llevan en cuen- 
ta, como hemos visto, las cuestiones relativas a Los 
huesos, dientes y músculos, aisladamente o Inter- 
re la donad os. 

La previsión de las diversas etapas de trata- 
miento deben ser orientadas, en la mayoría de 
las veces, según la secuencia de prioridades expu- 
estas en el cuadro que sigue: 


Problema óseo vertirá 

- Transversa 

_.. Anteroposferior 

2. Problema dentario — Vertical 

X/--- Transversa 

X Exceso o falta de 
espacio 

Pr orilario 

3 Problema muscular <T 

Subsecuente 


Difíei hílenle encomiamos malodusión conse- 
cuente de un sólo problema óseo, dentario o 
neui'omuscular. Normalmente existe una interac- 
ción entre ellos, habiendo, sin embargo, un fue- 
ro r e Urológico dominante y por tanto, predomi- 
nante del plan de tratamiento. 
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En la dentición mixta, loa eventos de creci- 
miento son de Tal magnitud, que priorizan los 
problemas óseos en la planificación de la correr- 
don ortod omita. 

El tratamiento para los problemas de origen 
óseo anLcropostcriores reside siempre en la modi- 
ficación vectorial del crecimiento de los huesos 
de la cara. Por eso, iniciamos los mismos antes de 
la pubertad, en el período de la dentición mixta. 
Debemos tener en mente que las mujeres madu- 
ran nías rápidamente que los hombres, razón por 
la cual necesitan ser tratadas más precozmente. El 
conocimiento del estadio de desarrollo del niño 
es más importante para la evaluación terapéutica 
que m edad cronológica (véase Capítulo 10). 

El redireccionamiento del crecimiento esque- 
lético podrá hacer parre del plan de tratamiento 
y ser realizado a través de aparatos extra bucales u 
ortopédicos. .Si el crecimiento es inadecuado O 
existen problemas de espacio, consecuentes a la 
longitud del arco, extracciones podrán ser plane- 
adas después de un detallado examen riel pací e li- 
te. Es fundamental analizar el tipo de crecimien- 
to facial - si con tendencia vertical u horizontal - 
para indicarmns la a partología ex trabuca! que 
será utilizada. En el primer caso, 3a tracción alta 
es recomendable, evitando, de esta manera, la 
apertura de mordida. 

Los problemas referentes a las relaciones 
óseas m axi 1 o m a ndi bula re s en el sentido vertical 
se asocian al crecimiento anormal de los huesos 
de La cara o a hábitos inadecuados. Los primeros 
son debidos a las diaplasias óseas acentuadas y de 
tratamiento y pronóstico desfavorables, siendo 
más frecuente en los individuos dolicof aciales. 
Algunos casos han sido tratados con éxito, utili- 
zándose m en toñeras con la tracción direcc tona- 
da vertí calmen te (fuerza ortopédica de 1 a l,ó 
kg.> y bloque de mordida en la región molar. 

Problemas transversales de origen ósea se aso- 
cian frecuentemente a arcos maxilares atrésicos, 
y la disyunción palatina es indicada en pacientes 
adolescentes, diada la facilidad de separación de 
la sutura media del paladar óseo, 

Neutroclusión ton acentuada lab ¡eversión de 
los incisivos y mainel u dones de Clase II ó TTI del 
tipo dentario tiene indicación para la corrección 
en la fase de dentición mixta, y son catalogadas 
como problemas dentarlos anteroposteríores. fíe 
la misma manera, incluiríamos en esta categoría 
ios casos de di astenias entre incisivos superiores, 
consecuentes a la inserción baja del frenillo. Es- 
tos casos son tratados a expensas de movimientos 
de inclinación dentaria o tonque, traslación o so- 
luciones combinadas. 


En las mordidas abiertas, anterior o posterior, 
de origen exclusivamente dentario, tiene como 
factor eiiológicü alguna interferencia mecánica 
que perjudica la erupción de los dientes, favore- 
ciendo la aparición de hábitos perjudiciales. La 
evaluación cefálomc trica cuidadosa permite un 
diagnóstico diferencial con problemas esqueléti- 
cos. 

Las relaciones la te rola te ral es cruzadas entre 
dientes superiores e inferió res. pueden ser origi- 
narias de inclinaciones axiales anormales en uno 
o más dientes, sin alcanzar la base ósea. 

El exceso o falta de espacio para el alinea- 
miento de los dientes permanentes merece, en la 
dentición mixta, cuidados especiales, dictando la 
conducta clínica a seguir, como se vio en el Capí- 
tulo 8. 

En los casos en que la dimensión mesiodistal 
de los dientes es exagerada respecto a la base 
ósea, podemos planear un programa de extrac- 
ciones seriadas (Capítulo 9). 

Las soluciones terapéuticas posibles para los 
problemas que involucran exclusivamente dien- 
tes, se basan en extracciones, corrección del püsi- 
dunamiento dentario, expansiones o desgastes 
interproximalcs. 

La fase de dentición mixta es ideal para piar 
near los tratamientos que abarcan casos en los 
cuales los pacientes presentan dientes supernu- 
merarios, o no poseen elementos permanentes 
(oligodoncia). En esta última eventualidad, la 
decisión sobre el eierre o el mate ni míen Lo del 
espacio para la futura prótesis, deberá ser toma- 
da en esta ocasión, 

Clasificamos los problemas musculares en 
prioritarias y subsecuentes. 

Los prioritarios son los causantes de mal oclu- 
siones o el factor preponderante en la aparición 
de las mismas, y los subsecuentes son los hábitos 
adquiridos en virtud de la malodusión existente. 

El patrón regulador del crecimiento facial y 
de Ea fisiología oclusal está íntimamente relacio- 
nado al desarrollo muscular y los tejidos blandos, 
asociados a una determinada función {matriz 
fi ín c i o na 1 j r Eu i i ci chics norm al es ( resp i rae i ón . d e- 
gi Lición, habla, etc.) ejercen importante papel en 
la maduración de la musculatura bucal y facial, 
ocurriendo lo inverso con los hábitos inadecua- 
dos. 

L-n ejemplo de problema muscular prioritario 
es la succión de los labios o dedos por un perio- 
do prolongado. Involucrando grupos musculares 
diversos y creando un reflejo neni omuscular irre- 
gular, con interferencia en el crecimiento óseo y 
poste ion am i e n to d en tario . 
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La eliminación precoz del hábito es la terapia 
indicada, pudiendo es Lar asociada á las mecano- 
terapias específicas. 

Determinadas maloclusiones, como por ejem- 
plo, Clase II división 1, exigen una adaptación 
muscular secundaria o subsecuente, como la pre- 
sentada por el labio interior que se posidona en 
la cara palatina de los incisivos superiores cima ri- 
te el acto de la deglución, agravando d proble- 
ma. La m ¡olera pía ha sido ampliamente indicada 
como auxiliar valioso en la corrección de este 
tipo de malodusión. 

Una adaptación de la lengua, que se interpo- 
ne en d espacio dejado entre los dientes anterio- 
res en las mordidas abiertas, es otro ejemplo de 
problemas musculares subsecuentes. 

3 - PLAN DE TRATAMIENTO EN LA 
DENTICIÓN PERMANENTE 

En la elaboración de! plan de tratamiento en 
la dentición permanente, seguimos tos procedi- 
mientos generales, ya vistos para la dentición 
mixta, pero con prioridades diversas que debe- 
rán ser analizada* cuidadosamente, como sigue: 


AnteropüSlerior 

Problema denla Veri co 

\> Transversal 

’"■■■ Exceso ü blia de espacio 

Arleroposterioi 

Prcb emo clcc -ó — vélica 

Transversa 

.... Prior Mario 

Problema 

muscular 

Subsecuente 


Todas las precauciones concerniente.* a las 
primeras consulta* deben ser diligentemente lo- 
madas, tale* como, llenar correctamente la ficha 
clínica, entrevista detallada con el paciente y ob- 
tención üe su aprobación para el tratamiento. 

La conducta terapéutica consecuente a un 
plan de tratamiento bien elaborado es diversa 
cuando se trata de un joven con la dentición per- 
manente ya establecida, o un adulto, De esa mane- 
ra, por ejemplo, terminada la fase de crecimiento 
activo del esqueleto facial, el tratamiento de las 
discrepancias entre inaxila y mandíbula, en el sen- 
tido anteropos tenor, tiene poco éxito, porque la 
cantidad dle crecimiento restante en el adulto jo- 


ven es pequeña, v deberá ser evaluada detallada- 
mente, Fn los adulto*, otros componente* debe- 
rán ser llevados en consideración en la planifica- 
ción clínica, es decir, movimientos dentarios len- 
to* v limitado*, pretendiendo llegar a una oclusión 
ideal, o como coadyuvante en el tratamiento pe- 
riodonlál, pro te tico y la corrección quirúrgica de 
las displasias esqueléticas graves. 

F.n adulto*, la apaiatología ortodómiea fija 
total favorece un control de los tipos de movi- 
miento* de los diente* no conseguidos con apara- 
tos removióles, que proporcionan solamente in- 
clinación dentaria. 

Problemas dentarios anteroposteiioie* normal- 
mente están asociados a la* mal oclusión es Clase II 
ó 111, que frecuentemente exigen extracciones de 
dos o más dientes, riguroso control riel anclaje y 
ronque, compensaciones en las inclinaciones axia- 
les de lo* dientes o ajuste oclusal para eliminar 
interferencias no removidas por la meeanoicrapia. 

Lrjis problemas verticales dentario* y?tán..a.socia- 
1 u o\ ar cxv.cso r o l vx.dr -- uno o más 

dientes. Las extrusiones son más factibles que las 
intrusiones, aunque también merezcan cuidados 
especiales, principalmente cuando son hechas en 
bloques, debido al estira miento de las fibras perío- 
do nía les. F.n estos casos, puede haber recidiva 
cuando hay contracción ele lodo el sistema fibrilar. 

En las intrusiones en adultos hay riesgo de 
resorción radicular, razón por la cual se debe uti- 
lizar fuerzas las más leves posibles, F.* de mu tai 
que los diente:* antena! nferiores responden me- 
jor a este tipo de movimiento, probablemen te- 
cle bid o a su longitud radicular. 

Tas mordidas cruzadas de origen dentario 
pueden ser corregidas con elástica* (que desde la 
cara palatina de lo* dientes superiores se dirigen 
a la vestibular de los diente* del arco antagonis- 
ta) o por corrección del torque. 

Los problemas de espacio son debidos a la 
falta o exceso de los mismos. En el primer caso el 
plan de tratamiento debe incluir extracciones o 
desgastes interpros! males como posibles solucio- 
nes terapéuticas. F.n las casos de exceso, esta in- 
dicada la reducción de los espado* por mecánica 
ortodónrica □ la restauración de la anchura den- 
taria. Fn adultos, los problemas que involucran 
lo* huesos, tanto en el sentido anteropusterior 
como vertical y transversal, son mejores resueltos 
quirúrgicamente. Pequeñas compensaciones en 
la inclinación de los dientes pueden hacer parte 
del plan de tratamiento. 

En los adultos, problema* musculares se revis- 
ten de características propias, siendo el equilibrio, 
según Dawson, la esencia de la armonía anatómi- 
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ca V funcional. T,a integridad de los arcos consti- 
tuidos i'jh >r La sucesión de los dientes y sus relacio- 
nes recíprocas son el resultado del pail ón iiiorfo- 
genéticu modificarlo por la acción funcional 
estábil izadora de los músculos. Lo óptimo oclusal 
solamente existe cuando to da s las paites integran- 
tes del aparato mastica torio, incluyendo múscu- 
los. funcionen armónicamente. Cualquier terapia 
que pretenda corregir algún disturbio de este apa- 
rato orgánico deberá ser conducida según funda- 
mentos anaLonujñsiülógicos de todas las partes 
aisladas, pero que funcionen colectiva e interde- 
pendien temen te como una unidad biológica. 

Si los procesos técnicos de tratamiento violan 
algunos de los principios anatomofun clónales, si 
no es respetada la unidad biológica del aparato, 
el objetivo de restaurar la forma y la función de 
la parte alcanzada seguramente fallará. 

Establecido un plan general de tratamiento 
con las posibles soluciones para los díte rentes re- 
quisitos, procedemos al proyecto biomecánico a 
través de la aparatología adecuada. 

Iji con tención,, al final de la corrección orlo- 
don tica, dehe ser parte de un plan de tratamien- 
to, con Ja intención de permitir la reorganización 
de los tejidos peiiodontales y la acomodación, a 
Ja nueva posición, de ios elementos que garanti- 
cen el equilibrio dentario. 

F.l diagnóstico exige del profesional ti iscip Li- 
na l el plan de tratamiento, conducta de racioci- 
nio y el tratamiento, habilidad y arte profesional. 



Ejemplificaremos, a co Q ti un ación, el guión 
para el diagnóstico y plan de tratamiento de un 
caso clínico. 

i(l - CASO CLÍNICO 


Paciente A.C., sexo masculino, edad 11 años y 
fi meses, brasilero, hijo de brasileros, blanco, longi- 
líneo, nivel socioeconómico medio. En la entrevis- 
ta inicial demostró buena actitud mental, excelen- 
te relación padre/ hijo, fue informado sn alto gra- 
do de responsabilidad en los estudios. Tiene dos 
hermanos, del sexo masculino, con J0,5 y Tü años 
de edad, ninguno de ellos presentando problemas 
ortodónticos. Respecto a sus padres, solamente la 
madre relata haberse sometido a la corrección, 
pues sus dientes estaban “muy hacia delante". 

La queja referida por A.C- era su aspecto fa 
dal desagradable y el mantenimiento de ios la- 
bias siempre entreabiertos, lo que provocaba sen- 
sación de “sequedad en la boca". Indagado poi- 
qué deseaba utilizar aparatos, nos dijo estar preo- 
cupado con su aspecto facial y que veía posibili- 
dad de mejora, como ocurrió eon su madre, des- 
pués de la corrección. 

F1 análisis fotográfico demostró perfil conve- 
xo con deficiencia anteroposierior mandibular, 
labios entreabiertos, músculo me uremia no hiper- 
tónico, simetría en las proporciones faciales en 
el plano frontal y aspecto dolicofacial. l Fíg, 2 2, 9 A 
y B) 



Fi t 2 2,9 A y E - Fonografía Je frente y perfil, evtáencfaíídb J««íuj'IÍÍwíü muscuíoc y perfil comwíft 


DIAGNÓSTICO Y PLANIFICACIÓN ti, flSIICA 

lil examen clínico mostró excelente estado fie 
salud, a pesar de ser alérgico id polvo y haber 
tenido enfermedades nórmale# de la infancia; 
huella higiene y salud bucal, pequeña susceptibili- 
dad a la caries, clientes bien tratados, incisivo cen 
tral superior izquierdo con pequeña descalciiica- 
ción en la cara vestibular, fase de dentición mixta, 
dientes permanentes con raíces de aspecto nor- 
mal, presencia del germen de los cuatro leí ceños 
molares, Linea inedia dentaria coinciden te, dias- 
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temas generalizados entre los dientes superiores, 
relación molar ( Liase IT, resalle superior a llmm y 
acentuada curra de Spee. Fig. 22.10 (A, B, C, I> y 
K). Desarrollo somático y maduración mostrando 
no haber llegado al surte* de crecí miento púbera); 
edad dentaria y cronológica coinciden tes. Respi- 
ración nasal, dicción alterada, hábito de roer las 
uñas, amígdalas y adenoides presentes A. l .M. 
normal, postura incorrecta con acentuada curva- 
tura de la columna ccivical. 


% 22. i 0 (A, fl, C, D y E) - Fata grafías in ¡/a o rafes mostfOfldo 
nefodon matar CIcse 1 1, dfeslemas ^nerolizcrd&s, reíalfe y soíwemofdícttr, 
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£1 mullíais cefalom ófrico exhibió (Fig. 22 hIIA 

y B): 

a) Buen patrón del esqueleto cefálico, mos- 
trando el paralelismo de los planos horizon- 
tales, perfil oseo convexo y vector de creci- 
miento mandibular con ligero predominio 
de La componente horizontal, 
h) I .as bases apicales se presentaron reunidas 
respecto a la base de] cráneo, siendo que 


esta retrusión es mayor en la man di billa, lo 
que explica la pequeña discrepancia entre 
la base superior y la inferior. 

c) El arco dentario superior se mostró alia- 
mente protmido y vestibular] zado. mientras 
el inferior, verticalizado y ligeramente re- 
unido, 

d) La, relación entre loa arcos es Clase II divi- 
sión 1 den roesqirele tica. 



Fiff. 22. IlAyB-EnA telerradiografía iníciof dd caso dínr'O), y en & mazado iefa.lDmei.nco patrón LV. S.P. 



Los valores ceíaiométricos iniciales se mues- 
tran en los Cuadros 22 J y 22.U. 

En el análisis de modelos no encontrarnos dis- 
crepancia dentaria acentuada. 

F1 cálculo de la discrepancia cefalométrica no 
indicó la necesidad de extracción. De acuerdo 
con Tweed, la tendencia de crecimiento Facial se 
proyecta en el sentido horizontal. 

Según el análisis de P>ol ton, no hay discrepan- 
cia en e] tamaño de todos los dientes inferiores 
respecto a los superiores, como también de los 
anieroi rife ri ores en relación con los a n tero supe- 
riores. 

Por el análisis de S temer, partirnos de los da- 
tos cefalométricos: 


con e] objetivo de llegar a 



Fue confirmada la necesidad de retmsión de 
los dientes anlerosii perlones y La posibilidad de 
pequeña vestibular] zar ion de tos incisivos inferio- 
res, pues se delinea el avanee del pogonión. debi- 
do al componente horizontal de crecimiento 
mandibular. 

La mayoría de las medidas referentes al análi- 
sis cefa lomé trico de McNíunara confirma Jos re- 
sultados relativos al análisis patrón U-S.P- 
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CUADRO 22. 1 


ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO PATRÓN USP 



Norma Clínica 

Valores iniciales 

r.MP 

NAP 

SNA 

5NR 

ANB 

SND 

£8 

0 

82 

80 

-yj 

76" 

84.5 
6.3 

80.0 

7.5 .5 
4,5 

73.0 

tslS.Gn 

67* 

65,0 

NS.PLQ 

A° 

5.5 

NS.GoGn 

32” 

31.0 

GoGn.PLO 


25.5 

I.T 

131° 

1 16,5 

J..NS 

ior 

1 16,0 

i.NA 

22 T 

36,0 

i- NA 

4 mn 

8,5 

I NB 

25° 

23,0 

NB 

4 mm 

3.0 

-NP 

0 mm 

+ 1 .0 

I'órb te 

5 mm 

lio 

1 línea 1 

0 mm 

+3.0 

l '..NB 

9 1 1° 

1 7,0 

H-Narz 

9- 1 1 mm 

-2,0 

P NB 


4.0 

£ miñ.Ment. 


7,0 

FMA 

95* 

24,5 

FMIA 

68" 

59.5 

IMPA 

£7° 

96,0 

6 NA 


29,5 

6-NB 


24,0 


Cuadra i - Vakures intoaiez del ce-folügTíi.'7?a pateó" U.S.P, 


I - PLAN DE TRATAMIENTO 

Ejecutar un Lnitamieiuo <1 i fíis i co buscan do, 
inicialmente, redi rece i o-nar el crecimiento de la 
maxila, relacionar los primeros molares en Clase 
I, eliminar la. tensión del músculo pientonianix 
favoreciendo el crecimiento mandibular en el 
sentido anterior, v eliminar el hábito i ría d cenado 
de onk'otajj'ia r interposición del labio inferior. 

En la segunda, fase, después de la en,]|>ción de 
los, segundos molares, coloca i aparatología fija 
total para conseguir máxima remisión de los 
dientes ante rosnperiores, con movimiento de lor- 
qne palatino, alineamiento de los dientes supe- 
riores con tiene de los d ¡astenias, corrección de 


CUADRO 22.11 

ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO 


DE McNAMARA 


Norma Clínica 
{según sexo 
y ed ad) 

Valores 

Iniciales 

N-PERP-A 

0 + 1 mm 

- 3 mm 

N-PERP-P 

6 mm 

- 0 mm 

An.Ei.N 1 Ah al 

1 10’ 

86 J 

Co-A 

97 mm 

94 mm 

Co-C in 

126-129 mm 

1 1 4 mm 

1 NA-M 

68-70 mm 

57 mm 

I- Hor 

1 d 6 mm 

7 mm 

Ver 

2 a 3 mm 

+ 1 mm 

1 - 1 -loe 

1 a 3 rnm 

- 5 mm. 

1 - Ver 

ü ,3 mm 

5 mm 

Ang.Facia 
{BaP 1 M.Gn) 

90 :| 

1 1 B- 

N ASOPAR. 

1 2 a 7,4 mm 

1 6 mm 

OROFAR 

10 12 mm 

1 2 mm 

Ang. PI.MAND 

25” 

25- 


Cuadro /I - Valores toletoles tfef Je McNarndra 


la curva de Spre con intrusión de los incisivos 
inferiores , pe rm i ti e n do peq ue ñ a ves li b u 1 ove i s i ó u 
de éstos para armonizarse con la “linea T 

2- PRONÓSTICO 

Excelente, según Twééd, teniendo en cuenta 
el paralelismo de los planos horizontales y la 
perspectiva de buena colaboración del paciente. 

3 - DESARROLLO CLÍNICO 

a. Primera fase; 

Arco ex ira bucal acoplado; 

(“splint. 1 "); 
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Placa labiactiva (PLA); 

( )ri e n tac ión ps i cológ i ca. 
b r Segunda fase: 

Aparatología fija tuLal con bandas 01 
los molares superiores e inferiores y 
pcjfiidü en los demás dientes; 

Tubo doble en los primeros molares 
superiores para colocar el anclaje ex- 
tra bucal tipo 1HG (Inter! andi hcadge- 


ar), tracción media (3/3), utilizando 
18 horas /día, fuerza eíj u iva lente a 
■lODgr; 

Arco base inferior; 

Nivelación superior e inferior"; 

Renard ó n anterior superior; 

Mecánica Oase II (si es necesaria); 
Arcos ideales superior e inferior; 
Tnfjercuspj dación. (Fig. 22A2\. 
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4 - PLAN DE CONTENCIÓN 

Aparato de Hawlcv superior farro vestibular 
continuo) 


Aparato de Hawlry Inferior 
Período de contención: 6 meses. 


QUADRO 22.111 

VALORES INICIALES Y FINALES - ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO DE MeNAMARA 


Norma Clínica 
{según sexo y edad) 

Valgr ¡nidal 

Valor final 

N -PERP-A 

0 + rfirr; 

- 3 nnm 

- 2 mm 

N-PERP P 

6 nnrr 

- 1 0 mrr, 

- 4 mm 

Ang.N. Labia 

1 10° 

8 6° 

ü 

nJ 

O 

Co-A 

97 mm 

94 mm 

82 mm 

Co Gn 

1 26- 29 

1 1 4 mm 

1 27 mm 

ENA-M 

68-70 nrm 

37 mm 

70 mm 

Hor 

1 a 6 mm 

7 nrn 

2 mm 

1 - Ver 

Z a 3 mm 

+ mm 

0 

T Hor 

1 a 3 Tirr, 

- 5 rniT 

- 1 mm 

1 - Ve" 

1 ,3 mm 

5 imrn 

3 mm 

Ang Facía {Ba.PTM.Gn). 

90° 

I Id 

1 19° 

N.ASOFAR 

12 a 1 7,4 mm 

! ó mm 

16 mm 

OROFA.R. 

1 0 a 12 mm 

1 2 mm 

1 h mm 

Ang.pl .Mand. 

25° 

25 : ' 

2~F 
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5 - OBSERVACIONES FINALES 

Debido al favorable surto de crecimiento v 
alia Cooperación del paciente, el plan de trata- 
miento no .sufrió cambios durante su desarrollo 
clínico, los resultados consejefuidos fueron bue- 
nos. (Fi^ 22 J 3 y Cuadros 22,111 v IV). 

Los objetivos propuestos fueron alcanzados 
rea pee lo a la oclusión v estética facial {Fi£. 
22.14A, B t C, LL íí, F, G y H). 


En !a evaluación de la oclusión dinámica, se 
obtuvo desuchmun por el canino de lodos loa 
clientes en excursiones laterales; desoclusión pos- 
terior en los movimientos prorrusivos y estabili- 
dad mandibular, es decir, posición estable con 
Conrados hilare ral es simultáneos de todos los 
dientes, en céntrica (Fig, 23.15A, B y C). 



% 22.I3A « B - En A cefer radiog/nfia final de! casa drnko l y en fl frezo dü c ciato métrico ptTtrtííf lJ.Í.P, ai jflnaf Je 1 trotatnlento. 



D I AG NI O S T I CO Y P L A N F I CAC ION C INI C A 
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QUADRQ 22.IV 

ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO PATRÓN U,S,P, 



Norma Clínica 

Valores Iniciales 

Final de la Primera Fase 

Final de la Nivelación 

Final del Tratamiento 

F.NP 


84.5 

92,8 

85,5 

85,5 

NAP 

0 o 

6.0 

13,0 

6,0 

1 .5 

SNA 

82 ° 

80.0 

82,0 

80.0 

3 .8 

SNB 

8 C° 

75,5 

77,0 

75.0 

77,8 

AMB 

T 

AS 

S.O 

5,8 

4,0 

SNO 

76 " 

73.0 

74,0 

730 

75,5 

N 5 Cn 

67 ' 

65,0 

66,0 

66.5 

66,5 

NS PLO 

M° 

5,5 

9,0 

1 5,0 

2,0 

NS.GoGn 

32 c 

31,0 

38,0 

30,0 

30,0 

CoCn PLO 


25,5 

21.0 

1 5,0 

¡ 8,0 

I ¡ 

i ír 

1 6,5 

2 7.0 

121.5 

i 35.0 

1 .NS 

1 07 

1 6,0 

110 

1 06,0 

01.0 

i NA 

2T 

36,0 

29 5 

26,5 

22.5 

i NA 

A nrn 

8,5 

6.5 

4,5 

20 

T.nb 


23,0 

190 ' 

26,0 

71 ,5 

” NB 

4 nrn 

3.0 

3.8 

3,0 

3.0 

-NP 

0 mm 

+ 1.0 

0.5 

10 

- 1.8 

1 -óitila 

, L i r t i r t i 

1 1 .0 

.0 

8.0 

1 .5 

1 -línea 1 

0 mm 

+30 

3.5 

OS 

3.0 

H.NB 

9 I r 

17.0 

17,8 

13.0 

9,0 

H.-Nanz 

9 1 mm 

■t n 
£,VJ 

1,0 

3.5 

1 1,5 

P-NB 


6,0 

5 ,C 

5.3 

5,5 

Emin.Ment 


7.0 

9,0 

10,3 

10,0 

FMA 

25 ° 

26.5 

l 6,0 

22.5 

73.5 

FMIA 

63 ° 

59,5 

71,0 

57.3 

6 ,5 

IMPA 

87 ° 

96 , C 

91.0 

180.5 

95,0 

6 - NA 


29 .5 

31,0 

3¡,8 

28,0 

6 -NB 


240 

23.0 

23.8 

22,0 

1 ’ 
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